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Négyrészes közleményünkben a cardiovas-
cularis prevenció jelenlegi helyzetét tekint-
jük át az Európai Kardiológiai Társaság
2021. évi irányelve alapján. Az 1. részben a
kockázati tényezôket, a kockázatfelmérést,
az életkori sajátosságokat, a befolyásoló
tényezôket, beleértve a diabetes mellitust
és a krónikus vesebetegséget tárgyaltuk. A
2. részben a cardiovascularis koc kázatot
befolyásoló társbetegségeket, a 3. részben a
személyre szabott cardiovascularis preven-
ciót, az egyes kockázati tényezôk kezelését
tekintettük át, beleértve az életmódi ténye-
zôk optimalizálását, a lipidszintek, a magas
vérnyomás kezelését és az antithromboticus
terápiát. A 4. részben a lakossági szintû pre-
venciós beavatkozásokkal (fizikai tevékeny-
ség, étrend, dohányzás, alkoholfogyasztás),
a kormányzati és nem kormányzati szintû
beavatkozások jelentôségével foglalko-
zunk. Röviden is mer tetjük a cardiovascula-
ris prevenció el veit coronariabetegségben,
szívelégtelenségben, cerebrovascularis be -
teg ségekben, kró nikus vesebetegségben,
pit varfibrilláció ban, valamint multimorbidi-
tás esetén. 

cardiovascularis prevenció, 
lakossági szintû megelôzés, 

kormányzati és nem kormányzati szintû
népegészségügyi intézkedések, 

betegségspecifikus cardiovascularis 
prevenció

CARDIOVASCULAR PREVENTION 2021 –
GUIDELINES OF EUROPEAN SOCIETY OF
CARDIOLOGY 2021. PREVENTION AT
THE POPULATION LEVEL AND DISEASE 
SPECIFIC CARDIOVASCULAR PREVENTION

In our four-part publication we review the
current state of cardiovascular prevention
based on the European Society of Car dio -
logy Guidelines 2021. In part 1 we revie-
wed the risk factors, risk assessment, age-
specificities, the influencing factors, inclu-
ding diabetes mellitus and chronic kidney
disease. In part 2 we concerned comorbidi-
ties affecting the cardiovascular risk. In part
3 we reviewed the personalised cardiovas-
cular prevention and the management of
specific risk factors, including optimisation
of life style factors, management of lipid
levels and high blood pressure and anti -
thrombotic therapy. This part 4, we review
the community level preventive measures
(physical activity, diet, smoking habits and
alcohol consumption) and the importance
of governmental and non-governmental
interventions. We provide a brief summary
about the principles of cardiovascular pre-
vention in individuals with coronary artery
disaese, heart failure, cerebrovascular dis -
eases, lower extremity artery disaese, chro-
nic kidney disease, atrial fibrillation, and in
multimorbid patients.  
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Az Európai Kardiológiai Társaság (Euro -
pean Society of Cardiology, ESC) 2021
augusztusában jelentette meg a cardiovas-

cularis (továbbiakban CV) prevenció gyakorlati
irányelveit. Közleményünk 1. részében a cardio-
vascularis prevenció általános elveit, ezen belül a
CV kockázati tényezôket, a CV kockázat fogal-
mát, felmérését, az életkor szerinti rétegezést
(stratifikáció), a feltételezhetôen egészséges
egyének, a bizonyítottan atherosclerosisos car -
diovascularis betegségben (ASCVB) és diabetes
mellitusban szenvedôk CV rizikójának a megha-
tározását, a kockázatot befolyásoló tényezôket
tekintettük át. A 2. részben az ASCVB kockáza-
tát befolyásoló klinikai állapotokat részleteztük.
Közleményünk 3. részében a személyre szóló
kockázatfelmérést, a kockázati tényezôk indivi-
dualizált kezelését, az egyéni szintû CV preven-
ciót, az újabban felvetôdô kezelési módszereket,
a cardiovascularis és prevenciós programokat
tekintettük át.
A cikk 4. részében a lakossági szintû CV pre-

venció kormányzati, irányítási, és a nem kor -
mányzati, végrehajtási szintû intézkedések jelen-
tôségét ismertetjük. Röviden foglalkozunk a CV
prevenció elveivel coronariabetegségben, szív -
elég telenségben, cerebrovascularis betegségek-
ben, krónikus vesebetegségben, pitvarfibrilláció-
ban, valamint multimorbiditás esetén. 
Közleményünk teljes egészében az ESC 2021.

évi, a „Cardiovascularis betegségek megelôzése a
klinikai gyakorlatban” irányelveit veszi figyelem-
be, ezért forrásmunkaként is csak ezt jelöltük
meg (1).

Lakossági szintû cardiovascularis
prevenció 

Általános elvek

A szív- és érrendszeri betegségek megelôzésének
lakossági szintû megközelítése egyrészt széles
körû népegészségügyi, elsôsorban a lakosság
életmódját befolyásoló intézkedéseket, másrészt
a CV betegségek népességi alakulásának folya-
matos nyomon követését helyezi középpontba.
Fô cél a CV betegségekkel összefüggô lakossági
betegségteher és az ezzel szoros összefüggésben
lévô össztársadalmi szintû következmények
minimális szintre csökkentése.
A teljes lakosságot érintô prevenciós beavat-

kozások tervezésekor és azok eredményeinek
megítélésekor fontos, hogy figyelembe vegyük a
Geoffrey Rose által 1981-ben leírt prevenciós para-
doxont. Egy betegség lakossági szintû terhe egy-
részt függ attól, hogy egy adott kockázati

 tényezô milyen valószínûséggel vezet betegség-
hez (relatív kockázat), másrészt, hogy az adott
kockázati tényezô mennyire elterjedt a teljes
népességben. Amennyiben egy betegség szem-
pontjából jelentôs kockázati tényezô elôfordulá-
si aránya a teljes lakosságban kismértékû, akkor a
teljes népesség vonatkozásában  várható beteg-
ségteher általában legfeljebb mérsékelt lesz.
Ezzel szemben, ha kicsi annak a valószínûsége,
hogy az adott kockázati tényezô betegséghez
vezessen, de ez a kockázati tényezô a teljes
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ACE-gátló: angiotenzinkonvertálóenzim-gátló
ACR: albumin/kreatinin arány (albumin/creati-
nine ratio)

ACS: akut coronariaszindróma
ARB: angiotenzinreceptor-blokkoló
ARNI: angiotenzinreceptor-neprilysin inhibitor
ASCVB: atherosclerosisos cardiovascularis be -
tegség

CAB: coronariabetegség
CCS: krónikus coronariaszindróma 
COPD: krónikus obstruktív pulmonalis be teg -
ség (chronic obstructive pulmonary disease)

CV: cardiovascularis
CV betegség: cardiovascularis betegség
DAPT: kettôs thrombocytagátló kezelés (dual
antiplatelet therapy)

e-GFR: becsült glomerularis filtrációs ráta (esti-
mated glomerular filtration rate)

ESC: Európai Kardiológiai Társaság (European
Society of Cardiology)

GLP1-RA: glükagonszerû peptid-1 receptor
ago nista

HbA1c: glikált hemoglobin A1c
HFrEF: csökkent ejekciós frakcióval járó szív -
elégtelenség (heart failure with reduced ejec-
tion fraction)

KVB: krónikus vesebetegség
LEAD: alsó végtagi verôérbetegség (lower ext re -
mity artery disease)

OSA: obstruktív alvási apnoe szindróma (obst -
ructive sleep apnea syndrome)

PCI: percutan coronariaintervenció
PCSK9-gátló: proprotein-konvertáz szubt i li zin/
kexin 9 (PCSK9-) enzim gátló (proprotein
con vertase subtilisin/kexin type 9 in hi bitor)

PF: pitvarfibrilláció
RRs: szisztolés vérnyomás
RRd: diasztolés vérnyomás
SGLT2-gátló: 2-es típusú nátrium-glükóz ko -
transz porter gátló (sodium-glucose cotrans-
porter type 2 inhibitor)

SZE: szívelégtelenség
T1DM: 1-es típusú diabetes mellitus
T2DM: 2-es típusú diabetes mellitus

RÖVIDÍTÉSEK
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népességben igen elterjedt, a populációs beteg-
ségteher összességében igen jelentôs lehet.
Mindezek alapján, egy betegség kockázatának
már kismértékû csökkentése a teljes népesség
szintjén sokkal nagyobb mértékû populációs
egészségnyereséghez vezethet, mintha csak a
nagy kockázatú személyeknél törekednénk az
akár igen jelentôs kockázat csökkentésére. Más
szavakkal, a kis kockázatnak kitett nagy létszá-
mú lakosság összességében nagyobb betegség-
terhet generálhat, mint a kisszámú, nagy kocká-
zatú egyén által okozott lakossági szintû beteg-
ségteher. Ez, a teljes populációra kiterjedô, a
nagyszámú ember cardiovascularis egészségét az
egész élet folyamán befolyásoló prevenciós meg-
közelítés – szemben a csak a nagy kockázatú sze-
mélyekre összpontosító megelôzési elvvel – sok-
kal kedvezôbb hatású a népesség vonatkozásá-
ban, míg egyéni szinten az eredmény esetleg csak
mérsékelt fokú lehet. Fontos azonban megje-
gyezni, hogy a csak nagy kockázatú egyénekre
irányuló és a lakossági szintû prevenciós stratégia
nem egymást kizáró, hanem egyidejûleg alkalma-
zandó megközelítési formák.
A nagy kockázatot jelentô állapotok prevalen-

ciája és a CV betegségek elôfordulási gyakorisá-
ga az egyes országokban eltérô. Sok esetben a
CV betegségek okai szoros összefüggésben áll-
nak az étkezési szokásokkal, a fizikai aktivitással,
a dohányzással, az alkoholfogyasztással, a foglal-
koztatással, a társadalmi hátránnyal és a környe-
zeti tényezôkkel. A CV betegségek lakossági
szintû megelôzésének az a célja, hogy a CV
egészséget meghatározó tényezôket eredménye-
sen befolyásolják, és ezzel a teljes populációban
csökkentsék a szív- és érrendszeri betegségek
elôfordulását. A lakossági szintû CV prevenciós
stratégia számos egyéb elônnyel is járhat: csök-
kentheti az egészségi állapotban fennálló egyen-
lôtlenségeket, hozzájárulhat más betegségek, így
a rosszindulatú daganatok, a légzôszervi betegsé-
gek, a 2-es típusú diabetes mellitus megelôzésé-
hez, csökkentheti a megelôzött CV események-
kel és a tartós vagy végleges egészségkárosodás
kompenzációjával összefüggô költségeket. 
Az egyén egészség-magatartását nagymérték-

ben befolyásolja társadalmi környezete, beleértve
a családi, a kulturális, az etnikai hatásokat, a
munkahelyet, az egészségügyi ellátórendszert, a
helyi, a regionális, az országos és a nemzetközi
(Európai Unió) szintû politikai tényezôket. 
Fontos azoknak a beavatkozási lehetôségek-

nek bizonyítékokon alapuló áttekintése, amelyek
össztársadalmi szinten csökkenthetik a CV
betegségek gyakoriságát, javíthatják a CV egész-
ségi állapotot, elôsegíthetik, hogy az egyes
emberek, a közösségek, az országok és az orszá-

gok közösségei is az egészséget megôrzô megol-
dásokat válasszák. 

Egyes kockázati tényezôk
befolyásolására irányuló lakossági 
szintû beavatkozások

A CV kockázati tényezôk lakossági szintû befo-
lyásolását célzó beavatkozások elsôsorban a
megfigyeléses vizsgálatok és azok eredményeit
összesítô összefoglaló közlemények eredmé -
nyeire támaszkodnak, ugyanis igen nehéz a
véletlenszerû besorolásos (randomizált) populá-
ciós vizsgálatok feltételeinek a megteremtése és
kivitelezése. Mindez eltér a személyes kockáza-
tot befolyásoló tényezôk módosítására irányuló
vizsgálatok eredményeinek értékelésétôl, hiszen
az utóbbiakba a vizsgálati résztvevôket általá -
ban véletlenszerûen válogatják, kontroll csopor -
 to (ka)t alkalmaznak, a tanulmányok kettôs vak
felépítésûek. 
A lakossági szintû beavatkozások célja elsô-

sorban az életmód és az azokat meghatározó tár-
sadalmi körülmények megváltoztatása. Nagy szá -
mú alany bevonása, szigorúan ellenôrzött feltéte-
lek megteremtése és fenntartása miatt ezek a
vizsgálatok gyakran költségesek, huzamos ideig
tartanak, és az eredmény is csak hosszabb idô
után mutatkozhat. A populációs szintû interven-
ció azonban tartósan javíthatja a lakosság egész-
ségi állapotát, életminôségét, jóllétét.

Fizikai aktivitás

Az Egészségügyi Világszervezet adatai alapján a
fizikai inaktivitás a negyedik leggyakoribb a ha -
lálokok között. Ennek ellenére az ülô életmód
és a fizikai inaktivitás vi lág szer te rengeteg
embert érint. A nemzetközileg ja va solt fizikai
aktivitás szintje elfogadhatatlanul ala csony, és az
embereknek csak mintegy egyharmada van
annak tudatában, hogy elégtelen a fizikai tevé-
kenységük mennyisége. Ob jektív vizsgálómód-
szerek ered ményei alapján az általános népes -
ségnek csak kö rülbelül 10%-a teljesíti a na ponta
javasolt fizikai tevékenység minimális szintjét.
Az Egészségügyi Világszervezet napi fizikai ter-
helésre vonatkozó javaslatait négy felnôtt közül
egy, és ami még fontosabb, négy serdülôkorú
(11–17 éves) személy közül három nem teljesíti.
A „Global Action Plan on Physical Activity
2018–2030” célkitûzése a fizikai inaktivitás
15%-os csökkentése az egész világon mind a fel-
nôttek, mind a serdülôk között. A nem meg -
felelô mértékû fizikai tevékenység magyarázatára
számos ok létezik. Sokan „úgy érzik”, hogy nincs
erejük a fizikai aktivitáshoz és erôfeszítéshez,
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nincs idejük rá, nem motiváltak, az anyagi körül-
ményeik nem teszik azt lehetôvé. Nem ismerik,
hogy a CV egészség megôrzéséhez milyen
mértékû minimális napi aktivitásra van szükség,
nem megfelelô a környezet a szabadidôs fizikai
tevékenységhez (nincsenek sportolási lehetôsé-
gek, séta- és ke rék párutak, veszélyes a környezet

stb.). Mind ezek miatt az
utóbbi idôben több figye-
lem irányul az ülô életmód
jelen tôségére, vagyis az órá-
kon át történô 1,5 vagy
kevesebb MET-tel járó tevé-
kenységre (ülés, fekvés stb.).
Fontosak lehetnek a fizikai
aktivitásra ösztönzô kör-
nyezeti tényezôk, például
kerékpár- és sétautak, futó-
pályák építése.

Egy felnôtt személynek hetente legalább 150 per-
cig kell közepes intenzitású, vagy 75 percig intenzív
szabadidôs fizikai tevékenységet végeznie. Egész -
séges személyek számára további egészségnyere-
séggel járhat, ha fokozatosan heti 300 percre
növelik a közepes intenzitású vagy 150 percre az
intenzív fizikai tevékenység idôtartamát. 
Fontos, hogy a gyerekek már az óvodában és

az iskolában is fizikailag aktívak legyenek, így
naponta legalább 60 perces közepes-intenzív fizi-
kai terhelésre van szükségük. A rendszeres fizi-
kai aktivitás a tanulási eredményeket is javíthatja.
A lakossági szintû felmérések eredményei sze-
rint azonban a gyerekek több mint fele nem tel-
jesíti az elvárásokat. Egy európai nemzetközi
tanulmány eredményei szerint a lakosság 47%-á -
nak hiányoznak az egészségre vonatkozó alapis-
meretei. A rendszeres fizikai tevékenység fon-
tosságának meg ér téséhez márpedig bizonyos
mértékû egészségtudatosság szükséges. 
Az alkalmazottak egészségét támogató

munka helyek sokat tehetnek a rendszeres fizikai
tevékenység lehetôségeinek a megteremtéséért,
például wellnessprogramok támogatásával, helyi
sportolási lehetôségek megteremtésével. Mindez
erôsítheti a közösséghez tartozás érzését és javít-
hatja a munkateljesítményt is. 
Egyre nagyobb jelentôsége van a fizikai/sport-

tevékenységet regisztráló, a teljesítmény fejlôdé-
sét mutató hordozható eszközöknek (okostele-
fonos alkalmazások, aktivitásmérôk). 
A gépjármû-forgalmat visszaszorító vagy kor-

látozó szabályok és intézkedések (az üzemanyag
árának vagy adótartalmának emelése, „dugódíj”
bevezetése) elôsegíthetik, hogy az emberek a
közösségi közlekedést válasszák, illetve kerék-
párral vagy gyalog közlekedjenek (aminek a biz-
tonságos feltételeit meg kell teremteni). 

Fontos lenne, hogy a lakossági szintû rendsze-
res fizikai tevékenyégnek a teljes lakosság egész-
ségére gyakorolt hosszú távú hatásáról is ered-
mények álljanak rendelkezésre. 
Az orvos-beteg találkozás részévé kell tenni a

rendszeres szabadidôs fizikai tevékenységre vo -
natkozó kérdéseket és a tanácsadást. 
A lakosság folyamatos öregedése miatt fontos,

hogy a rendszeres fizikai aktivitásnak az idôskor-
ra vonatkozó irányelvei is elkészüljenek.

Étrend

Az egészségtelen étrend fontos szerepet játszhat
az elhízásban, a magas vérnyomásban, a zsír-
anyagcsere-zavarok és a diabetes mellitus kiala-
kulásában. Az eddig megjelent tanulmányokban
az étrend lakossági szintû megváltoztatásával jelen-
tôs mértékben csökkenteni lehetett a CV események
számát a teljes népességben. A lakosság egészségi
állapotáért felelôs személyek, szervek és szerve-
zetek, beleértve az egészségügyi szakembereket
is, jelentôs felelôsséget viselnek a lakossági
szintû megelôzésben, így az egészséges étrend és
az azt befolyásoló tényezôk bemutatásában.
Általánosságban kijelenthetô, hogy az egészség-
nevelési kampányok szervezése elsôsorban az
iskolázottabb, megfelelô egészségmûveltséggel
rendelkezô személyek körében célszerû, míg a
kevésbé képzett lakosság számára az egyszerû
üzenetek, az egészségtelen ételek kiegészítô
adóztatása, az egészséges ételek kedvezôbb adója
lehet a megfelelô intézkedés.
Kormányzati szintû intézkedésekkel elôsegít-

hetô, hogy a regionális kormányzati szervek, az
önkormányzatok, a civil szervezetek, az élelmi-
szeripar, a kereskedelem, a vendéglátás, az isko-
lák fenntartói, a munkahelyek, és más részes
felek országos és helyi szintû együtt mûk ö dé -
sének eredményeként a lakosság egészséges táp-
lálkozását lehetôvé tévô feltételek alakuljanak ki.
A kormányok a média mûködését is szabályoz-
hatják, hogy a gyermekeket egyre kevésbé érjék
el az egészségtelen ételek reklámjai, fontos lehet
a digitális piac országos szintû befolyásolása is a
gyermekek egészségének a megôrzéséhez. 
Az egészséges élelmiszereket folyamatosan

bemutató kampányok, az éttermekben és a gyors -
éttermekben az ételek kalóriatartalmának a fel-
tüntetése az étlapon és az árlapon elôsegítheti az
egészséges ételek kiválasztását, pozitívan befo-
lyásolhatja a kereskedôi szokásokat, az ételek
összetételének egészségesebb irányba történô
megváltoztatását is. Az élelmiszerek csomagolá-
sán elhelyezett „közlekedési lámpák” színei, a
háztartási gépek energiafelhasználási osztályozá-
sát megjelenítô ábrákhoz hasonlóan, az élelmi-
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A szív- és érrendszeri
betegségek meg elô -
z é sé ben fontos a CV
beteg ségek népességi

alakulásának folyamatos
nyomon követése. 

11-22 valyi_200x280 elfogadott.qxd  2022. 02. 15.  14:38  Page 14

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



szerek energiatartalmát feltüntetô színkódok
alkalmazása is hozzájárulhat a helyes vásárlói
szokások kialakításához.
Az árpolitika is befolyásolhatja az élelmiszerek

kiválasztását. Az egészségtelen, például sok sót,
telített zsírokat és transzzsírsavakat, hozzáadott
cukrot tartalmazó élelmiszerekre népegészség-
ügyi termékadó kivetése, az egészséges ételek
(zöldségek, gyümölcsök, kis energiasûrûségû,
nagy tápértékû élelmiszerek és ételek) támogatá-
sa (akár csak az alacsony jövedelmû emberek szá-
mára) hozzájárulhat a táplálkozási szokások vál-
tozásához.
Iskolákban és munkahelyeken is elô kell segí-

teni az egészséges táplálkozás feltételeinek meg-
teremtését, beleértve a friss ivóvíz elérhetôségét
is. Az egészséges táplálkozásra vonatkozó isme-
reteket az iskolai tananyagnak tartalmaznia kell,
és a teljes lakosság egészségtudatosságát is növel-
ni szükséges. 
Kormányzati szinten, a mezôgazdaságra

vonatkozó politikai döntések alkalmával, foko-
zott mértékben kell figyelmet fordítani a biz-
tonságos, egészséges és a fenntartható élelmi-
szer termesztésére, termelésére, elôállítására, a
nemzeti élelmiszer-biztonsági lánc folyamatos
mûködtetésére és ellenôrzésére. Fontos, hogy
országos szinten rendszeresen figyelemmel
kísérjék a lakossági élelmiszer-felhasználást, az
életmódi tényezôket és a kockázati tényezôk
alakulását. 
Meg kell említeni a javasoltak jelenlegi korlá -

tait is. Hiányoznak azok a vizsgálatok, amelyek a
lakossági táplálkozáspolitika költséghatékonysá-
gát, a lakosság táplálkozási szokásait, annak vál-
tozásait és a teljes lakosság CV egészsége közöt-
ti hosszú távú összefüggéseket elemzik.

Dohányzás

Az Egészségügyi Világszervezet „Framework
Convention on Tobacco Control” dokumentu-
ma a dohányzásmentes környezet jogszabályba
foglalt biztosítását javasolja: az emberek dohány-
füsttôl történô védelmét, a dohányzás betiltását
a nyilvános helyeken, folyamatos figyelmezte-
tést a dohányzás veszélyeire, a dohánytermékek
egyre emelkedô különadójának a kivetését, a
dohánytermékek hirdetésének tilalmát. Gyer -
mekek és rossz szociális körülmények között
élô emberek esetében különösen fontosak a
dohányzással kapcsolatos lakossági szintû intéz-
kedések. A passzív dohányzás is növeli a CV
betegségek kockázatát. Az atherosclerosisos
cardiovascularis betegség (ASCVB) rizikóját
nôkben kifejezettebben fokozzák, mint férfiak-
ban. A dohányzás minden formája, a vízipipázás

is, káros. A dohány nikotintartalmának vaso-
constrictor hatása különösen veszélyes az
ASCVB-re nagy kockázatú személyekben. Sok
dohányos ember elektromos cigarettát vagy
elektromos (például a do hány füstmentes izzítá-
sa) rendszert használ a dohányzásról leszokás
szándékával. Egyelôre nincsenek megfelelô ada-
tok ezeknek a termékeknek a CV biztonságossá-
gáról, a teljes lakosság CV egészségére kifejtett
hatásáról, egyértelmû azonban, hogy károsítják a
légzôrendszert. Nemzetközi szinten kell szabá-
lyozni és egyeztetni ezeknek az újabb dohány-
termékeknek a forgalmazását, egy újabb dohány-
zási epidémia megelôzésére.
A dohánytermékek kereskedelmi árába beépí-

tett magas adótartalom, különösen a fiatalkorú-
aknál és a rossz anyagi körülmények között élô
embereknél, csökkentheti a dohányzást vagy
vezethet leszokáshoz. Az egyes dohánytermékek
veszélyességét figyelembe vevô differenciált ter-
mékadó is fontos lehet a dohányzási szokások
befolyásolásában. 
Egyértelmûen szigorítani és ellenôrizni kell a

dohánytermékek nemzetközi forgalmát, az
egyes országoknak egyeztetniük kell a dohány-
termékek vámkezelését és adóztatását.
A dohánytermékek csomagolása legyen legke-

vésbé figyelemkeltô, az ilyen felületeken a
dohányzás veszélyeire figyelmeztetô feliratokat,
ábrákat kell elhelyezni.
Széles körben kell hirdetni a dohányzásról

való leszokást támogató programokat, azokat
minél könnyebben elérhetôvé kell tenni (telefo-
nos, internetes leszokást támogató programok).
A gyermeknevelési és oktatási intéz mé nyek -

ben egyértelmûen tiltani kell a dohányzást, hogy
a kiskorúak ne szokhassanak rá, és a felnôttek se
tegyék ki a gyermekeket a környezeti dohány-
füst (passzív dohányzás) ár talmainak. Mun ka -
helyeken a dohányzás tiltása
a munkavégzés helyszínén
csökkentheti a passzív do -
hány zással összefüggô ártal-
makat is és elôsegítheti a
leszokást. A do hány ter mé -
keket árusító üz letek szá-
mát jelentôsen korlátozni
kell a lakóházak, az egész-
ségügyi és az oktatási intéz-
mények közelében. A vá -
ran dó sok nak el kell kerül -
niük mind az aktív, mind a
passzív dohányzást, a szülôk ne dohányozzanak
a gyerekeik jelenlétében. Az egészségügyi és a
szociális ellátási munkahelyeken, az oktatásban
dolgozóknak példát kell mutatniuk a dohányzás
mellôzésével.
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A teljes lakosságot érintô
prevenciós beavatkozások
tervezésekor és azok
eredményeinek meg íté lé -
se kor fontos, hogy figye -
lembe vegyük a prevenciós
paradoxont. 
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Alkoholfogyasztás

Lakossági szinten az alkoholfogyasztás jelentôs
egészségkockázatot jelent. 2016-ban a világon
2,8 millió haláleset volt összefüggésbe hozható
az alkoholfogyasztással, ami az életkor alapján
standardizált halálesetek 2,2%-át tette ki a nôk és
6,8%-át a férfiak között. Összességében az alko-

holfogyasztás volt a teljes
lakosság idô elôtti halálozá-
sának és maradandó egész-
ségkárosodásának a 7. leg-
gyakoribb oka, de a 15–49
évesek között ez a vezetô
ok. Az alkoholfogyasztás az
egészségben eltöltött élet-
évek számának körülbelül
8,9%-os csökkenését okoz-
za a férfiak és 2,3%-os
csökkenését a nôk között.
Az újabb, korszerû vizs-

gálómódszerek alkalmazásával, például a men -
deli randomizálással vagy a nagy alanyszámú
kohorsztanulmányok összesítô elemzésével,
nem lehet kimutatni az alkoholfogyasztásnak sem-
milyen cardiovascularis védôhatását. Összefogla-
lóan megállapítható, hogy az alkohol fogyasztása,
függetlenül az elfogyasztott alkohol mennyiségétôl,
a teljes népesség szintjén jelentôs egészségveszteség-
gel jár.
Tehát a teljes népességben is csökkenteni kell

az alkoholfogyasztást, és ennek eszközeit a
helyi körülmények figyelembevételével kell
alkalmazni.
Az eddigi tapasztalatok alapján a következô

megközelítés és beavatkozási mód szerek vezet-
hetnek a legkedvezôbb ered mény hez: többletadó
ki vetése az alkoholtartalmú italokra; az eladáskor
és a kiszolgáláskor az életkori határok szigorú
betartása és betar ta tása; gépjármû vezetésnél az
alkoholfogyasztással szembeni zéró tolerancia;
az alkohol forgalmazásában a központi mono pó -
lium fenntartása; az alkoholkereskedelem idô-
és térbeli korlátozása, azaz csak meghatározott
idôkeretben és helyeken lehessen alkoholt for-
galmazni; az alkoholtartalmú italok reklámozásá-
nak, a különbözô rendezvények alkoholtartalmú
italokkal történô támogatásának a megtiltása;
minél szélesebb körben, rendszeresen és minden
lehetséges módon (a nyomtatott és az elektroni-
kus média bevonásával) tájékoztatni kell a lakos-
ságot az alkohol egészségromboló hatásáról.
Az adó kivetése és a reklámozás korlátozása

nélkül a többi lakossági szintû beavatkozás, pél-
dául az alkoholtartalmú italok kalóriatartalmá-
nak vagy egészségkockázatának a feltüntetése az
ital címkéjén, nem érheti el a kívánt hatást.

Fontos, hogy szigorúan szabályozzák az alko-
holfogyasztást a munkahelyeken, az oktatási és
közmûvelôdési intézményekben, az iskolákban.
Egészségügyi ellátásra kerülôk esetében mindig
rá kell kérdezni az alkoholfogyasztásra, annak
mértékére és el kell magyarázni a páciensnek az
alkohol egészségkárosító hatását. 
További kutatások során kell tisztázni, hogy

milyen tényezôk befolyásolhatják az alkoholfo-
gyasztás egészségkárosító hatásának a pontosabb
megítélését, valamint milyen nemi különbségek
lehetségesek az alkoholfogyasztásból adódóan
egyes cardiovascularis betegségek gyakorisá -
gában.

Környezetvédelem, levegôszennyezés,
éghajlatváltozás

A levegôszennyezés jelentôs szerepet játszik a
lakosság mortalitásában és morbiditásában. El -
sôsorban a légzôszervi és a CV betegségek koc-
kázatát növeli, nevezetesen a coronariabetegsé-
gét, a szívelégtelenségét, a szívritmuszavarokét, a
hirtelen szívhalálét, a cerebrovascularis betegsé-
gét, a vénás thromboemboliáét. A légköri szeny-
nyezôdés által okozott élettartam-veszte séget
2,9 évre becsülik, az egész világon évente min-
tegy 8,8 millió többlethalálesetért felelôs. A
levegôszennyezés elôsegíti az atherosclerosis, a
gyulladásos folyamatok, a thrombosis, a sziszté-
más vascularis diszfunkció, a myocardialis fibro-
sis, az epigenetikai változások kialakulását, fel-
erôsíti a hagyományos kockázati tényezôk hatá-
sát, amelyek mind szerepet játszhatnak a CV
betegségek patomechanizmusában. 
A levegôszennyezô anyagok forrásai a közúti

közlekedés, az olaj-, a szén- és fatüzelésû erô -
mûvek, ipari és közösségi létesítmények. A le -
vegôszennyezést okozhatják szilárd halmazálla-
potú részecskék, amelyek lehetnek nagy mé -
retûek (2,5–10 µm), finom méretû részecskék
(<2,5 µm – PM2,5) és igen finom méretûek
(<0,1 µm átmérô), valamint gáz halmazállapotú
illó szennyezôdések, mint az ózon, a nitrogén-
dioxid, a párolgó szerves vegyületek, a szén-
monoxid, a kén-dioxid, amelyek elsôsorban a
fosszilis fûtôanyagok elégetésekor keletkeznek.
Az európai városok lakosságának mintegy har-
mada az Európai Unió levegôminôségi mutatóit
meghaladó szennyezettségû környezetben él. Az
Európai Unió irányelve 2030-ra jelentôsen csök-
kentené a közlekedésbôl, az energiatermelésbôl
és a mezôgazdasági tevékenységbôl származó
levegôszennyezés mértékét. 
A beltéri levegôszennyezés és zajszennyezés

jelentôségére is rá kell mutatni. A háztartási leve-
gôszennyezés, például a szén- vagy fatüzelés, a
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A kis kockázatnak kitett
teljes lakosság nagyobb

betegségterhet generálhat,
mint a kisszámú, nagy
kockázatú egyén által

okozott lakossági szintû
betegségteher.
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biomasszákkal történô fûtés világszerte mintegy
3 millió halálesetért felelôs. Az Egészségügyi
Világszervezet adatai szerint az európai lakosság
30%-a éjjel 55 dB-t meghaladó zajnak van kitéve,
ami szerepet játszhat a magas vérnyomásban, az
arteriosclerosisban, a coronariabetegségben, a
CV mortalitásban és a cerebrovascularis történé-
sekben. Meg kell azonban jegyezni, hogy eddig
nincs arra utaló vizsgálati eredmény, miszerint a
zajexpozíció csökkentése javíthatja a CV egész-
ségi állapotot.
Ismert, hogy a CV betegségek kialakulásában

szerepet játszhat a víz- és a talajszennyezés is.
Szükség van ezeket a szennyezôdéseket is csök-
kentô intézkedésekre, beleértve az ipari és a
mezôgazdasági tevékenység törvényi szabályo-
zását, az ivóvízbázis védelmét. 
A környezetvédô szervezeteknek és az egész-

ségügyi szakembereknek is fontos szerepe lehet
a környezetszennyezést csökkentô, megelôzô
politikai intézkedések kezdeményezésében, a
szabályok betartásának megértetésében. Gaz -
dasági ösztönzôk, például az elektromos és hib-
rid autók adókedvezménye, javíthatják a légköri
levegô minôségét, mint ahogy a közösségi köz -
lekedés nagyobb mértékû igénybevétele is.
Fontos szerepe lehet a lakossági egészség megôr-
zésében annak is, hogy a lakóhelyeket, iskolákat
az autópályáktól és az ipari létesítményektôl
távol létesítik. 
Ugyanakkor fontos dilemma, hogy a lakosság

késôbbi egészségnyereségéért ma kell az egész
ipart, mezôgazdaságot, energiatermelést, közúti
közlekedést újra gondolni, áttervezni, átszervez-
ni, annak minden jelenlegi költségvonzatával. Az
Európai Unió a közelmúltban adta ki új irányel-
veit, amelyeknek a célja 2050-ig a klímasemleges-
ség elérése. 

Klímaváltozás

Egyre nagyobb népegészségügyi problémává, a
jövôért való aggodalom forrásává válik a klí ma -
változás. Fô oka a fosszilis fûtôanyagok egyre
nagyobb mértékû használata, a levegôszennye-
zés és az üvegházhatású gázok kibocsátása. A
fosszilis fûtôanyagok felhasználásának csök -
kentését célzó társadalmi szintû intézkedések, a
megújuló energiaforrásokra történô fokozatos
áttérés egyre sürgetôbbé válnak a levegôszeny-
nyezés és a klímaváltozás mérséklésében. Az
emberek táplálkozási szokásait át kell alakítani,
mert hosszú távon a húsalapú élelmiszerlánc
fenntarthatatlanná válik, az állattenyésztés és a
húsipar erôsen környezetszennyezô. Mindezt a
politikai döntéshozóknak is figyelembe kell ven-
niük.

Népegészségügyi intézkedések
elrendelése és végrehajtása

Népegészségügyi célú intézkedések 
a központi irányítás szintjén

A lakosság egészségi állapotának javítását célzó
intézkedések elrendeléséért szá  mos különbözô
szintû, központi hatáskörû szerv felelôs. Ezek a
szintek a következôk lehetnek:
– nemzetközi szint: Egész ségügyi Világ szer ve -

zet, Ke reskedelmi Világszervezet, Európai Unió,
nemzetközi tudományos társaságok;
– országos szint: kormány, minisztériumok,

egészségügyi hatóságok, egészségfejlesztésért fe -
lelôs hivatal, fogyasztói szervezetek, nem kor-
mányzati egészségügyi szervezetek, munkaadói
szervezetek, egészségbiztosítási társaságok;
– regionális és helyi szint: kormányhivatalok,

regionális és helyi hatáskörû szervek, önkor-
mányzatok, iskolák, egyetemek, egészségügyi
szakértôk és szakemberek, a vendéglátás, a kiske-
reskedelem képviseletének helyi szervei, és más
civil szervezetek.
A lakosság egészségi állapotát befolyásoló jog-

szabályok megalkotásakor ki kell térni az ételek
tápanyag-összetételére és táp  értékére, az élelmi-
szereken ezeket fel kell tüntetni. Támogatandó a
gyümölcs- és zöldségfogyasztás, a telített zsírokat,
cukrot és sót tartalmazó élelmiszerek kü lön adóval
terhelése, az egész ségtelen ételek, az al kohol és a
dohánytermékek forgalmazásának korlátozása, a
dohányfüstmentes környezet, a fizikai aktivitást a
mindennapi élet részévé tevô életmód körülmé-
nyeinek a biztosítása. Fontos a levegôszennyezést
korlátozó jogszabályok rendszeres aktualizálása.
A kormánynak, a munkáltatóknak és az üzleti
szférának össze kell fognia, hogy a rendszeres sza-
badidôs sporttevékenység helyszínei a lakosság
széles körének álljanak a rendelkezésére.

Alsóbb szintû szervek szerepe 
a népegészségügyi intézkedések
megvalósításában

Az alsóbb szintû, gyakran civil vagy betegszerve-
zetek fontos szereplôi a központi népegészség-
ügyi intézkedések kezdeményezésének, végre-
hajtásának. Jelentôs szerepük lehet a CV preven-
ció mindennapi megvalósításában, az életmód-
változtatás elôsegítésében, a közösségi élmény
megteremtésében. A szülôi és tanári közösségek,
az alkalmazottak szervezetei, a vendéglátóipari
egységek, a sportklubok, a szabadidôközpontok,
a közösségi közlekedés résztvevôi fontos szere-
pet játszhatnak az egészséges és aktív élet kör-

https://doi .org/10.33616/lam.32.001 LAM 2022;32(1–2):11–22.

17VÁLYI: LAKOSSÁGI SZINTÛ ÉS BETEGSÉGSPECIFIKUS CARDIOVASCULARIS PREVENCIÓ 2021

11-22 valyi_200x280 elfogadott.qxd  2022. 02. 15.  14:38  Page 17

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



nyezeti feltételeinek kialakításában, különösen
az iskolákban, az egyetemeken, a munkahelye-
ken, a kisebb és nagyobb közösségekben.
Hangsúlyozni kell, hogy nem szabad úgy elkezde-
ni CV prevenciós programokat, hogy a feltételek
nincsenek biztosítva folyamatos végrehajtáshoz, a
lakosság egészségi állapotára gyakorolt hatásuk
rendszeres felméréséhez. Ez szükségessé teszi a
megfelelôen képzett személyzet rendelkezésre
állását, a rendszeres támogatást, a programokat
meghirdetô és elôre haladásukat bemutató kam-
pányokat, az egészségügyi szakemberek, a CV
pre venciós programok megszervezésében és
lebonyolításában részt vevô szervezetek, a lakos-
sági közösségek, a különbözô intézetek és intéz-
mények, a nonprofit szervezetek együtt mû -
ködését, a CV prevenciós programok folyamatos
fenntarthatóságát.

Betegségspecifikus
kockázatkezelés egyes
cardiovascularis 
betegségekben
Közleményünknek ebben a részében speciális
klinikai körülmények között mutatjuk be a CV
prevenció sajátosságait. A fennálló CV betegség
vagy annak nagy vagy igen nagy kockázatát
jelentô krónikus vesebetegség eleve fokozott
rizikót jelent a betegek számára. Az életmódi
tényezôk és az egyes jelentôs CV rizikófaktorok
személyre szabott kezelésének általános elveit
közleményünk 3. részében ismertettük. Jelenleg
ezeket egészítjük ki az egyes betegségekre jel-
lemzô, prevenciós célú további kezelésekkel. 

Coronariabetegség

Az akut coronariaszindróma (ACS) egyes for-
máinak részletes kezelését az Európai Kar dio -
lógiai Társaság közelmúltban megjelent irányel-
vei részletesen tárgyalják. 
A coronariabetegséghez társuló magas vérnyo-

más és dyslipidaemia kezelését közleményünk
3. részében részleteztük.
Minden betegnek, akinek a kórelôzményében

akut myocardialis infarktus vagy coronariainter-
venció szerepel, tartósan naponta 75–100 mg
acetilszalicilsavat (aspirint) kell szednie. Ace til -
szalicilsav-intolerancia vagy hatástalanság esetén
naponta 75 mg clopidogrel a választandó tartós
antithromboticus kezelés. 
75–100 mg acetilszalicilsav tartós szedése

megfontolható azoknál is, akik korábban nem
estek át myocardialis infarktuson vagy corona-
riaintervención, de coronariabetegségük kép al -

kotó vizsgálattal egyértelmûen kimutatható.
Acetilszalicilsav-intolerancia vagy hatástalanság
esetén naponta 75 mg clopidogrel adható.
ACS után, függetlenül attól, hogy történt-e

coronariaintervenció vagy nem, 12 hónapig ket-
tôs thrombocytagátló kezelést (dual antiplatelet
therapy, DAPT) kell folytatni, ami acetilszalicil-
sav és P2Y12-gátló kombinációját jelenti. Számos
adat utal arra, hogy a prasugrel vagy a ticagrelor
szedése jobban csökkenti az ischaemiás esemé-
nyek gyakoriságát, mint a clopidogrel, ezért az
elôbbieket kell elônyben részesíteni. Nagy vér -
zési kockázat esetén a DAPT tartama rövidebb
lehet.
Krónikus coronariaszindrómában (CCS) szen -

vedô, percutan coronariaintervención (PCI) át -
esett betegeknél (a beültetett stent típusától füg-
getlenül) általában legalább 6 hónapig kell fenn-
tartani a DAPT-t, de nagy vérzéskockázat esetén
a DAPT 1–3 hónapra is rövidíthetô. A választan-
dó P2Y12-gátló a clopidogrel, de komplex, nagy
kockázatú beavatkozást követôen a prasugrel
vagy a ticagrelor adása megfontolható. 
Akár ACS, akár CCS miatti PCI után a tartós,

több mint 12 hónapos DAPT egy lehetséges
kezelési forma, a terápiát jól toleráló, a szívizom-
ischaemia szempontjából nagy kockázatú egyének
számára. Stabil coronariabetegségben a kettôs
támadáspontú antithromboticus kezelés kisadagú
(naponta 2 × 2,5 mg) rivaroxaban és acetilszali-
cilsav kombinációjával javíthatja a CV kimene-
telt, de gyakoribb a súlyos vérzés, mint acetilsza-
licilsav-monoterápia mellett. 
Igen nagy kockázatú, CCS-ben szenvedô

betegeknél szekunder prevenciós céllal megfon-
tolandó az acetilszalicilsav és a kis adagú rivaro-
xaban kombináció tartós szedése, ha kismértékû
a vérzés kockázata. Közepes ischaemiás kockáza-
tú, CCS-ben szenvedôknél a kettôs antithrom-
boticus kezelés elônyei kisebbek, ezért alkalma-
zása megfontolható (ha nincs vérzési kockázat).
Az antithromboticus kezelés további részle -

teit illetôen utalunk az Európai Kardiológiai
Társaság megfelelô irányelveire.

Szívelégtelenség

A szívelégtelenség (SZE) kezelésének célja a
mortalitás, az ismételt kórházi kezelések számá-
nak csökkentése, az életminôség javítása.
Alapvetô jelentôségûek a multidiszciplináris
kezelési programok, a jól megszervezett és vég-
rehajtott betegkövetés, beleértve a páciensek
folyamatos oktatását, az optimális gyógyszeres
kezelést, a telemedicinális lehetôségek minél
szélesebb körû alkalmazását, az életmódi keze-
lést, a pszichoszociális támogatást, a rendszeres
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hozzáférést a korszerû kezelési lehetôségekhez.
SZE-ben egyértelmûen javasolt a rendszeres rész-
vétel a megfelelô szakmai hátterû, komplex CV
rehabilitációs programokban, mivel csökkentik az
SZE miatti kórházi kezelés gyakoriságát és a
halálozást.
A CV betegség kockázati tényezôinek kezelé-

sekor SZE-ben is, és annak hiányában is általában
ugyanazokat az elveket követjük. SZE-ben azon-
ban az alacsony koleszterinszint és a kis testsúly
fokozott mortalitással jár. Nem javasolt a lipid-
csökkentô kezelés elkezdése a már SZE-ben
szenvedô betegeknél, hacsak nincs igen megala-
pozott indikációja. A testsúly nem akaratlagos
csökkenése rontja a prognózist, függetlenül a
kezdeti testtömegindextôl. Jelenleg tisztázatlan a
szándékos testsúlycsökkentô kezelés hatása az
SZE-ben szenvedô betegekben. 
A rendszeres fizikai terhelés (különösen az aerob

és a rezisztenciagyakorlatok kombinálása) minden
SZE-ben szenvedô személynek javítja a klinikai
állapotát, csökkenti a késôbbi CV betegségek
kockázatát és csökkent ejekciós frakcióval járó
szívelégtelenségben (heart failure with reduced
ejection fraction, HFrEF) javítja a prognózist. 
SZE-ben szenvedô minden betegnél keresni

kell mind a CV, mind a nem CV társbetegsége-
ket. Ezek közé tartozik a coronariabetegség, a
magas vérnyomás, a lipidanyagcsere-zavarok, a
diabetes mellitus, az obesitas, a cachexia és sarco-
penia, a pajzsmirigybetegségek, a krónikus vese-
betegség, az anaemia, a vashiány, és az alvási
apnoe szindróma.
Tüneteket okozó HFrEF-ben a neurohumorá-

lis antagonisták (angiotenzinkonvertálóenzim-
gátlók – ACE-gátlók, angiotenzinreceptor-blok-
kolók – ARB-k, angiotenzinreceptor-neprilysin
inhibitorok – ARNI-k, β-blokkolók és mineralo-
kortikoidreceptor-antagonisták – MRA-k) sze -
dése egyértelmûen javasolt, mert javítják a túlélést,
csökkentik az SZE következtében a kórházi
kezelések gyakoriságát. Ezek a gyógyszerek a
CV események gyakoriságát is mérsékelik a
HFrEF-ben szenvedôkben. Fontos, hogy ezekbôl
a gyógyszerekbôl a tûrhetô maximális adagot (foko-
zatosan feltitrálva) szedjék a betegek. A gyógysze-
rek adagja férfiakban és nôkben különbözô lehet,
és különösen fontos, hogy az SZE miatt végzett
kórházi kezelés után történô elbocsátáskor a
betegek az optimális gyógyszeres kezelésre kap-
janak javaslatot. 
A 2-es típusú nátrium-glükóz kotranszporter

gátlók (SGLT2-gátlók) (jelenleg az empagloflo-
zin és dapagliflozin) hozzáadása a neurohumorá-
lis antagonistákhoz csökkenti a CV halálozást és
az SZE progresszióját a tünetekkel járó HFrEF-
ben szenvedôkben. Függetlenül a diabetes mel -

litus jelenlététôl vagy hiányától, ezért minden
ilyen beteg számára javasolt az adásuk, az ACE-
gátló (vagy ARNI), a β-blokkoló és az MRA
mellett. 
Tünettel járó HFrEF-ben bizonyos betegek-

ben megfontolandó a diuretikum (pangásos tüne-
tek esetén), az ivabradin (feltételek: ≤ 35% bal
kamrai ejekciós frakció, szinuszritmus, a meg -
felelô adagú β-blokkoló mellett vagy β-blokkoló
ellenjavallatakor vagy a β-blokkoló tolerált adag-
ja nem éri el az irányelvekben javasoltat és a
szívfrekvencia ≥70/perc; a CV halálozás és az
SZE miatti kórházi kezelés szükségességének a
csökkentésére) és a hydralazin (isosorbid-dinit-
ráttal kombináltan, elsôsorban fekete bôrû bete-
gekben, esetleg ACE-gátló-, ARB-, ARNI-into-
lerancia vagy ellenjavallata esetén) adása, a digo-
xiné pedig megfontolható (szinuszritmusban lévô,
a neurohumorális antagonisták ellenére panaszos
betegekben, a teljes és az SZE miatt végzett kór-
házi kezelés csökkentésére) mint kiegészítô
gyógy szeres kezelés.
Tünetekkel járó HFrEF-ben szenvedô egyes

betegekben szükség lehet az implantálható kar -
dio verter defibrillátor alkalmazására a hirtelen
halál és a teljes mortalitás kockázatának a csök-
kentésére és a szív reszinkronizáló kezelésére (car-
diac resynchronisation terapy, CRT) a morbidi-
tás és a mortalitás mérséklésére (részleteket ille-
tôen az Európai Kardiológiai Társaság megfelelô
irányelvére utalunk).

Cerebrovascularis betegségek

Cerebrovascularis betegségekben a prevenciós
beavatkozás attól függ, hogy a kórkép mechaniz-
musa ischaemiás vagy vérzéses. Az ischaemiás
eseményeket leggyakrabban atherothrombosis,
cardiogen embolisatio vagy kisérbetegség okoz-
za. Más mechanizmusok (például ar tériás dis -
sectio, foramen ovale aper-
tum, thrombophilia, örök-
lött for ma) relatíve ritkán
fordulnak elô. Az intrace-
rebralis vérzés leg gyakoribb
oka a antihipertenzív angio -
pa thia és/vagy a cerebralis
amyloid angiopathia. A vér-
zést gyakran a vérnyomás
hirtelen emelkedése, anti-
koaguláns kezelés vagy alvadási zavar váltja ki.
Ischaemiás eredetû szélütés vagy tranzitórikus
ischaemiás történés (TIA) után az antithrombo-
ticus kezelés megelôzi a késôbbi vascularis ese-
ményeket. A cardioemboliás ischaemia, amelyet
leggyakrabban pitvarfibrilláció okoz, antikoagu-
láns kezelést tesz szükségessé. Nem cardioem-
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boliás eseményt követôen thrombocytagátló
terápia javasolt. 
Nem cardioemboliás eredetû cerebrovascularis

esemény vagy TIA után prevenciós célú throm-
bocytagátló kezelésként acetilszalicilsav-mono-
terápia (naponta 75–100 mg) vagy dipiridamol +
acetilszalicilsav kombináció vagy clopidogrel-
monoterápia javasolt.

Minor tünetekkel járó
ischaemiás szélütés vagy
TIA esetén az akut ese-
ményt követôen megfonto-
landó a háromhetes DAPT,
acetilszalicilsav + clopidog-
rel vagy acetilszalicilsav +
ti cagrelor kombinációjával.
A cerebrovascularis ese-

ményt átvészelt betegnél a
megfelelô gyógyszeres ke -
zelés mellett az életmódi
tényezôk és a CV kockázati

tényezôk befolyásolása is szükséges. Ischaemiás
vagy vérzéses szélütés, vagy TIA után vérnyo-
máscsökkentô kezelést kell végezni, ha a vér -
nyomás ≥140/90 Hgmm. Nem ismert azonban a
célvérnyomás optimális tartománya, valamint,
hogy mi tekinthetô optimális antihipertenzív
kezelésnek. Legtöbb adat az ACE-gátlók, az
ARB-k és a diuretikumok kedvezô hatására van.
Egy klinikai vizsgálatban az ischaemiás vagy vér-
zéses szélütést vagy TIA-t átvészelt betegekben,
ha az LDL-koleszterin (LDL-C) 2,6–4,9 mmol/l
volt, a napi 80 mg atorvastatin mind a további
cerebrovascularis események, mind cardiovascu-
laris események gyakoriságát csökkentette. Egy
közelmúltban befejezett vizsgálat alátámasztot-
ta, hogy az LDL-C javasolható céltartománya
cerebrovascularis betegség esetén <1,8 mmol/l. 
Gyakori, különösen idôskorban, hogy képal-

kotó vizsgálatokkal cerebrovascularis laesiót
(fehérállomány-hiperintenzitást, lacunákat, nem
lacunaris ischaemiát) mutatnak ki olyan szemé-
lyeknél, akik soha sem mutattak cerebrovascula-
ris betegségre utaló klinikai tüneteket. A néma
cerebrovascularis betegség a szélütés fokozott
kockázatának jele lehet. Az ilyen személyeknél
gyakori a magas vérnyomás, a diabetes mellitus, a
dohányzás, és inkább ezek velejáróinak kell
tekinteni a tünetmentes laesiókat. Eddig nem
végeztek olyan klinikai vizsgálatokat, amelyek-
nek a célja a néma cerebralis ischaemia optimális
kezelésének a meghatározása volt. 

Alsó végtagi verôérbetegség

A tünetekkel járó vagy a panaszmentes alsó vég-
tagi verôérbetegség (boka-kar index ≤0,9) duplá-

jára növeli a coronariaesemények, a CV eredetû
halálesetek és az összes haláleset 10 éves gyako-
riságát. Az alsó végtagi verôérbetegség (lower
extremity arterial disease LEAD) diagnózisának
megállapítása után 5 éven belül az akut myocar-
dialis infarktus és a szélütés elôfordulási aránya
20%, a mortalitás 10-15%. 
A LEAD-ben szenvedô összes betegnél szük-

séges az életmódi tényezôk és a többi CV kocká-
zati tényezô befolyásolása, valamint gyógyszeres
kezelése. A dohányzás abbahagyása növeli a já -
rás távolságot és csökkenti az amputáció kocká-
zatát. Fontos a megfelelô étrend és a fizikai ak -
tivitás. Claudicatiós panaszok esetén felügyelt
tréningprogram javasolt. Amennyiben ez nem
lehetséges, megfelelô tanácsadást követôen a fel-
ügyelet nélküli tornagyakorlatok is kedvezô
hatásúak lehetnek. Diabetes mellitusban szenve-
dôkben a glykaemiás kontroll javíthatja a végtag
állapotát. A statinok mérsékelten növelik a járás-
távolságot, csökkentik a végtagi történések koc-
kázatát. A statin és az ezetimib kombinálása vagy
PCSK9-gátló adása is kedvezô hatású lehet. 
Gyakran javasolnak thrombocytagátló keze-

lést az alsó végtagi és a CV események kocká -
zatának csökkentésére. Nem tisztázott, hogy
LEAD esetén mi tekinthetô optimális thrombo -
cytagátló stratégiának. Jelenleg DAPT csak in -
ter venció után (függetlenül a stent típusától)
javasolt, legalább 1 hónapig.
A COMPASS (Cardiovascular Outcomes for

People Using Anticoagulation Strategies) tanul-
mányban napi 100 mg acetilszalicilsav és a 2 ×
2,5 mg rivaroxaban kombinációja az ASCVB ese-
mények mellett a súlyos alsó végtagi történések
számát is jelentôsen csökkentette az acetilszali-
cilsav-monoterápiával összehasonlítva, de növel-
te a súlyos, nem halálos kimenetelû vérzések
elôfordulását is. További vizsgálatok során kell
megerôsíteni, hogy LEAD-ben széles körben
javasolható-e a kombinált antithromboticus terá-
pia alkalmazása.
Fontos megjegyezni, hogy izolált (azaz más

érterületet nem érintô), tünetmentes LEAD-ben
(amikor csak a boka-kar index csökkent) nem
javasolt a thrombocytagátló kezelés.
A LEAD-ben szenvedô betegek vérnyomás-

csökkentô kezelésekor figyelembe kell venni,
hogy a 110–120 Hgmm-nél alacsonyabb sziszto-
lés vérnyomás növelheti a CV események gyako-
riságát. Az ACE-gátlók és az ARB-k csökkentik
a CV események kockázatát az alsó végtagi verô-
érbetegségben szenvedô személyekben, ezért
elsôként választandók (monoterápiában vagy más
gyógyszerrel kombinálva) a magas vér nyomás és
a LEAD társulásakor. A β-blokkolók nem ellen-
javalltak enyhe-közepesen súlyos LEAD esetén,
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mert nem csökkentik a járástávolságot és nem
növelik az alsó végtagi események gyakoriságát,
de szignifikánsan csökkenthetik a gyakran társu-
ló coronariabetegséggel kapcsolatos történések
elôfordulását. Kritikus, az alsó végtagot fe nye -
getô ischaemiában a β-blokkolók csak óvatosan,
szoros ellenôrzés mellett javasolhatók.

Krónikus vesebetegség 

A közepes súlyosságú krónikus vesebetegség [eGFR
30−44 ml/min/1,73 m2 és az ACR <30 mg/g
(<3 mg/mmol; normoalbuminuria) vagy eGFR
45−59 ml/min/1,73 m2 és ACR 30−300 mg/g
(3–30 mg/mmol; microalbuminuria) vagy eGFR
≥60 ml/min/1,73 m2 és ACR >300 mg/g (>30
mg/mmol; proteinuria)] még ASCVB hiányában
is nagy cardiovascularis kockázattal jár. A súlyos
fokú vesebetegség [eGFR<30 ml/min/1,73 m2

vagy eGFR 30−44 ml/min/1,73 m2 és ACR >30
mg/g (>3 mg/mmol)] pedig igen nagy CV koc-
kázatot jelent, ami megegyezik a már ismert coro-
nariabetegség CV kockázatával. A GFR csökke-
nésével párhuzamosan a nem hagyományos koc-
kázati tényezôk jelentôsége nô és fokozódik a
nem atherosclerosisos CV betegségekkel össze-
függô események rizikója. Klinikai vizsgálatok-
ból gyakran kizárják az igen súlyos krónikus
vesebetegségben (KVB) szenvedôket. Dializált
betegeknél a coronariabetegség, beleérve az akut
coronariaszindrómát is, atípusos formában vagy
anginaekvivalens tünetekkel (például nehézlég-
zés, nagyfokú gyengeség) jelentkezhet. A CV
be tegségek kockázati tényezôinek kezelése
ugyan olyan hatékony a rendszeresen dializált
sze mélyekben is, de a hemodialízissel összefüg-
gésbe hozható speciális szindrómák (például a
dialízis idején fellépô hypotonia, vagy myocar -
dialis „stunning”) befolyásolhatják a mortalitást,
bonyolultabbá tehetik a kezelést, és befolyásol-
hatják a prognózist. 
Nem dialízisdependens, 3–5. stádiumú KVB-

ben a statinnal vagy a statin + ezetimib kombi-
nációval (ami elkerülhetôvé teszi a statin adagjá-
nak a növelését) jelentôsen mérsékelhetô az
ASCVB kockázata, ezért lipidcsökkentô kezelés
indokolt. A dialízis elkezdésekor már statint,
ezetimibet vagy a kettô kombinációját szedô
betegeknél megfontolandó a lipidcsökkentô
kezelés folytatása, különösen az ASCVB-ben
szenvedô személyekben. Dialízisdependens
KVB-ben szenvedô, ASCVB-tôl mentes szemé-
lyeknél nem javasolható a statinkezelés elkezdé-
se. A statinok adagolásakor közepes intenzitású
kezelési stratégiát javasolt követni, mert a nagy
intenzitású statinterápiával nincs tapasztalat és a
kockázata sem ismert KVB-ben. 

Az ACE-gátló vagy ARB adása egyértelmûen
javasolt, amikor KVB-hez diabetes mellitus
és/vagy hypertonia társul, vagy albuminuria ész-
lelhetô. Ezekbôl a gyógyszerekbôl a bizonyítot-
tan kedvezô hatású maximális adagot vagy a leg-
nagyobb tolerált dózist kell adni (fokozatosan
titrálva). Nem javasolt az ACE-gátlók kombiná-
lása ARB-vel. 
Az SGLT2-gátlók adása diabetes mellitus hiá-

nyában is megfontolandó, mert csökkenthetik a
vesefunkció romlásának az ütemét és a mortali-
tást KVB-ben. 

Pitvarfibrilláció

Pitvarfibrilláció (PF) kezelésekor az „ABC – At -
rial fibrillation Better Care” integrált, átfogó
kezelési stratégiát („A” = anticoagulation/avoid
stroke; „B” = better symp tom management;
„C” = Car diovascular and Co mor bi dity optimi-
zation) érdemes követni az Európai Kard io lógiai
Társaság 2021. évi irány elveinek megfelelôen. Az
ABC stratégia csökkenti a teljes halálozást, vala-
mint a szélütést, a súlyos vérzést, a CV halálo-
zást, az elsô kórházi kezelés szükségességét
magába foglaló összetett végpontot, a CV ese-
mények gyakoriságát és az egészségügyi kiadá-
sokat. 
Az ABC stratégia „C” komponense a társbe-

tegségek, a kardiometabolikus kockázati ténye-
zôk, az egészségtelen életmód tényezôinek fel-
kutatására és kezelésére irányul. Az életmód be -
folyásolása és a társbetegségek/állapotok meg fe -
lelô kezelése egyértelmûen indokolt, mert csök-
kentheti a PF betegségterhét és a tünetek súlyos-
ságát. 
Igen fontos a vérnyomás megfelelô szintre

csökkentése a PF és a hypertonia együttes elô -
fordulásakor, mert csökkenti a pitvarfibrillációs
epizódok ismétlôdését, a szélütés kockázatát és
az antikoaguláns kezeléssel összefüggô vérzések
kockázatát. 
PF-ben szenvedô, túlsúlyos vagy elhízott

betegeknél a testsúly csökkentése a többi koc -
kázati tényezô befolyásolásával együtt mérsékel -
heti a PF elôfordulási gyakoriságát, a PF prog-
resszióját, kiújulását és a tüneteket. 
A túlzott mértékû alkoholfogyasztás elkerülé-

se szerepet játszhat a PF megelôzésében, és erô-
sen javasolt az alkoholabsztinencia az antikoagu-
láns terápia esetében. 
A rendszeres fizikai tevékenység csökkentheti

a PF gyakoriságát vagy kiújulását, kivéve az in -
tenzív erôkifejtéssel járó terhelést, ami elôsegít-
heti a PF kialakulását. 
Az obstruktív alvási apnoe szindróma optimá-

lis kezelése hozzájárulhat a PF gyakoriságának,
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progressziójának, kiújulásának a csökkenéséhez,
a tünetek mérséklôdéséhez. 

Multimorbiditás

A lakosság gyors öregedése, az akut CV esemé-
nyek túlélése következményeként egyre több az
olyan idôs ember, aki a CV betegségek mellett
számos más betegségben is szenved. Ez jelentô-
sen növeli az egészségügyi kiadásokat, rontja a
CV betegségben szenvedôk prognózisát, növeli
az ismételt kórházi kezelések gyakoriságát és a
mortalitást. 
A ≥70 éves emberek mintegy 70%-ának leg-

alább egy CV betegsége van, és kétharmaduknál
nem CV betegségek is jelen vannak. Mindezek
miatt a CV betegségben szenvedôk között igen
jelentôs a multimorbiditás elôfordulása. Hat van -
éves kor felett a leggyakoribb CV vagy CV
következményû állapot a magas vérnyomás, az
ischaemiás szívbetegség, a ritmuszavarok, a dia-
betes mellitus és a coronariabetegség. Gyakori
társbetegségek közé tartozik az anaemia, az ízü-
leti/mozgásszervi problémák, a látásromlás, a
COPD, a depresszió, és a rosszindulatú dagana-
tok. A legtöbb vizsgálatban nem lehetett nemi
különbséget kimutatni a társbetegségek számá-
ban. Ugyanakkor, férfiakban gyakoribb a CV
betegségek együttes elôfordulása, míg nôkben
nagyobb számban fordulnak elô a nem CV társ-
betegségek. Különösen gyakori a depresszió.
A CV betegségek ellátásával foglalkozó eddigi

irányelvek az egyes CV betegségek kezelésére
összpontosítottak. A multimorbiditásban szen-
vedô páciensek kezelése során nem lehet egyet-
len irányelv útmutatásait követni, mert gyakori
(22,6%), hogy az egyes kezelések ronthatják
egymás hatását, és az egyik betegség kezelése
ronthatja a másik jelen lévô betegség lefolyását.
A gyógyszerek farmakokinetikája is megváltoz-
hat a multimorbiditásban szenvedô betegekben.
Egy új, fôleg az egyes betegségekkel kapcsolatos
prognózist befolyásoló gyógyszer elkezdésekor
a várható élettartamot is figyelembe kell venni. A
„megéri-e a kezelés?” alapú megközelítés befo-
lyásolhatja a döntést egy új terápiás forma beve-
zetésérôl. Bizonytalan, hogy a folyamatban levô

komplex kezeléshez újabb gyógyszer(ek) hozzá-
adása kifejtheti-e a várt kedvezô hatást. A multi-
morbiditásban szenvedô beteget sokan, sokféle
módon, gyakran egymástól elkülönülten kezelik,
ami megnehezíti a terápiás döntéshozatalt, jelen-
tôsen csökkentheti a beteg terápiahûségét, a sok-
féle javaslat betartását.
A számos társbetegséggel sújtott CV betege-

ket gyakran mellôzik a klinikai vizsgálatokban,
ezért az ilyen eredményekre épülô terápiás irány-
elvek sem segíthetnek a mindennapi klinikai gya-
korlatban. A többféle betegségben szenvedôk
bevonása a klinikai vizsgálatokba, a beteg szem-
pontjait is figyelembe vevô vizsgálati végpontok,
a mindennapi gyakorlatot utánzó klinikai vizsgá-
latok, a regiszterek adatainak felhasználása, és a
mesterséges intelligenciát igénybe vevô adatfel-
dolgozás segíthetnek abban, hogy a számos társ-
betegségben is szenvedô cardiovascularis bete-
gek is optimális kezelésben részesüljenek. 
Jelentôs elmozdulás tapasztalható a multimor-

biditásban szenvedô CV betegek betegségköz-
pontú kezelésétôl a páciensközpontú ellátási
stratégia irányába. A betegnek feltett fô kérdés
ne a „Mi a baj? Mi a panasza?” legyen, hanem a
„Mi a fontos, mi számít Önnek?”. 
A betegközpontú ellátásban figyelembe kell

venni a páciens preferenciáit. A bizonyítékok
interpretálása, és alkalmazása során tekintettel kell
lenni az adott személy sajátosságaira, a teljes prog-
nózisra, beleértve a várható élettartamot, a funk -
cionális állapotot, az életminôséget, a klinikai ki -
vitelezhetôséget is. A kezelés optimalizálásakor és
a kezelési terv összeállításakor figyelembe kell
venni a javasolt kezelés betarthatóságát, bonyo-
lultságát, a gyógyszermellékhatások fellépésének a
kockázatát, a beteg anyagi helyzetére gyakorolt
hatását. Fontos, hogy csak az alapvetô gyógysze-
reket tartsuk meg, a nem feltétlenül szükségeseket
állítsuk le, ami a betegek együttmûködését is javít-
hatja. A leírtak megvalósításához multi disz cip li -
náris együttmûködés szükséges. Nagyon fontos a
háziorvos és a szakorvosok közötti kooperáció, a
rendszeres véleménycsere. A multimorbiditásban
szenvedôk ellátását a jövôben egy olyan automati-
zált döntéshozatali rendszer segítheti, amely a
leírtakat mind figyelembe veszi. 
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