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Az alsó végtagi verôérbetegség diagnosztikájának 
és kezelésének nehézségei idôskorban  
FARKAS KATALIN

Idôs egyénekben világszerte a cardiovascu-
laris betegség a morbiditás és mortalitás
legfontosabb oka. Az alsó végtagi verôér-
betegség a végtagi verôerek atherosclero si sa
következtében kialakuló diffúz, degenera-
tív folyamat, mely a verôerek lumenének
szûkületéhez, illetve elzáródásához vezet.
A betegség egyik legfontosabb kockázati
tényezôje a kor, ennek megfelelôen elôfor-
dulása a korral jelentôs mértékben nô, 70
éves kor felett meghaladja a 20%-ot. Az
alsó végtagi verôérszûkület elôfordulása
világszerte nô, ennek egyik oka a népesség
átlagéletkorának növekedése. A betegség
felismerése és kezelése is idôskori sajátos-
ságokat mutat, ezek ismerete fontos a nö -
vekvô számú idôs alsó végtagi verôérbeteg
ellátásában. Az idôs betegcsoportban is je -
lentôs szerepe van a korai felismerésnek és
az ennek megfelelôen elkezdett prevenciós
kezelésnek. Az intervenciós le he tô ségek
szé lesebb körûvé válása az idôs, mû tét
szem pontjából nagy rizikójú betegek szá -
mára is lehetôséget biztosíthat az amputá-
ció elkerülésére, a jobb életminôségre.

alsó végtagi verôérbetegség, idôskor,
diagnózis, kezelés

DIFFICULTIES IN RECOGNISING AND
TREATMENT OF LOWER EXTREMITY
ARTERIAL DISEASE IN THE ELDERLY

Cardiovascular disease is the most important
cause of morbidity and mortality in elderly
individuals worldwide. Lower extremity
arterial disease is a diffuse degenerative pro-
cess by atherosclerosis of the concerning
arteries that can narrow or completely block
the lumen of the arteries. One of the most
important risk factors is the age, thus the
occurrence of lower extremity arterial dis -
ease increases significantly with it exceeding
20% over the age of 70. The incidence of
lower extremity arterial disease is mounting
worldwide and one of the reasons for is the
increase in the average age of the popula -
tion. Recognition and also treatment of the
disease show elderly characteristics, the
knowledge of which is important in caring
for increasing population of elderly patients
with lower extremity arterial disease. Early
detection and corresponding preventive
treatment have a significant role also in this
population. The wider range of intervention
options can also provide an opportunity for
elderly high-risk patients to avoid amputa -
tion and get a better quality of life.

lower extremity arterial disease, elderly,
diagnosis, treatment
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Az alsó végtagi verôérbetegség
epidemiológiája
Idôs egyénekben világszerte a cardiovascularis
be tegség a morbiditás és mortalitás legfontosabb
oka. Az atherosclerosis generalizált progresszív
betegség, mely az érintett területnek megfelelôen
különbözô klinikai formában jelentkezhet. Az
alsó végtagi verôérbetegség (LEAD) a végtagi ve -
rô erek atherosclerosisa következtében kiala kuló

diffúz, degeneratív folyamat, mely a verô erek lu -
me nének szûkületéhez, illetve elzáródásához ve -
zet. Ennek következtében a keringés nem képes
a szöveti oxigénigényt biztosítani. A diabetesben
jelentkezô macroangiopathia általában nem kü -
lönbözik az atheroscleroticus eredetû nagy  ér -
károsodástól, de gyakrabban érinti a cruralis arté-
riákat. 

A Framingham tanulmány eredményei alapján
is mert, hogy a LEAD incidenciája a 30–44 éves és
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a 65–74 éves korcsoport között férfiakban meg-
tízszerezôdik (6/10 000/évrôl 61/10000/évre nô),
míg nôkben ez alatt meghússzorozódik (3/10 000/
évrôl 54/10 000/évre nô). Ezek az incidenciaada-
tok ugyanakkor alábecsülik a valódi gyakori-
ságot, hiszen csak a tüneteket okozó be teg -
ségre vonatkoznak, a tünetmentes esetek gyako-
risága ennek mintegy 2–10-szerese lehet (1, 2). A
LEAD prevalenciája – követve az incidencia ada-

tait – a korral szintén roha-
mosan emelkedik. Nagy
populációs vizsgálatok alap-
ján a prevalencia 30–35 éves
korcsoportban körülbelül
1%, míg 70 év feletti élet-
korban elérheti a 20%-ot is
(3). A Magyar Hypertonia
Társaság ÉRV programjában
21 892, átlag 60,45 éves hy -
pertoniás betegben a LEAD

elôfordulása 14,4% volt, 70 év nél idôsebb férfiak-
ban pedig meghaladta a 23%-ot (4).

Fowkes és munkatársai 2013-ban közölték
szisztematikus áttekintô összefoglaló tanulmá-
nyukat (34 klinikai tanulmány, 112 000 betegadat),
amelyben megállapították, hogy a 2000–2010 kö -
zötti idôszakban világszerte nôtt az alsó végtagi
verôérszûkület elôfordulási aránya. A nö vekedés
mértéke az alacsonyan és közepesen fejlett or -
szágokban 28%, a magas fejlettségû országokban
13% volt. A növekedés különösen a magasabb
életkorú népességben volt szembeötlô, 80 évesnél
idôsebb életkor esetén a növekedés 35% volt. A
nö vekedés egyik hajtóerejeként a populáció örege-
dését jelölték meg (5). A getABI (German Epi de -
miological Trial on Ankle Bra chial Index) vizsgá-
latban a 65 évesnél idôsebb populációban a ve -
rôérszûkület incidenciája 20% volt (6).

Az alsó végtagi verôérszûkület
diagnosztikája idôskorban

A LEAD kezdeti stádiumában tünetek nem
jelentkeznek, a betegség csak mûszeres vizsgálat-
tal mutatható ki (Fontaine I stádium). Késôbb az
érszûkület következtében a keringés nem képes a
szöveti oxigénigényt biztosítani. Ez enyhébb
esetben claudicatio intermittenshez (Fontaine II
stádium) vagy súlyosabb esetben szöveti károso-
dáshoz, végtagot veszélyeztetô ischaemiához
vezet (Fontaine III, IV stádium). A típusos tüne-
tek a betegek relatíve kis százalékában jelentkez-
nek (10–35%), gyakoriak az atípusos tünetek és
gyakran az elôrehaladott LEAD is tünetmentes
lehet például mozgásszegény életmód esetén. A
LEAD a jellegzetes panaszok és a fizikális

vizsgálat alapján már nagy valószínûséggel meg-
állapítható. Idôskorban a betegség felismerését
számos tényezô nehezíti, ezért sajnos nem ritka,
hogy a LEAD csak a kritikus végtagischaemia
stádiumában kerül felismerésre. Idôsekben gya-
kori jelenség a terhelés hiánya vagy egyidejû neu-
ropathia miatt a maszkírozott LEAD, amikor
már elôrehaladott érszûkület is látszólag tünet-
mentes. A terhelést és így az esetleges claudicatio
intermittens felismerését korlátozhatja ízületi
fájdalom, tüdô-, esetleg szívelégtelenség, ennek
következtében a beteg nem jut el addig a já rás -
távolságig, ahol már az érszûkület okozta fájda-
lom megjelenne, mert hamarabb meg kell állnia
fulladás vagy ízületi fájdalom miatt. Az idôs
egyénekben gyakori jelenség, hogy a beteg egy -
szerûen csak korlátozza saját aktivitását, keve-
sebbet vagy lassabban megy, hogy elkerülje a fáj-
dalmat, ezért típusos claudicatióról ôk sem szá-
molnak be. Rendkívül fontos, hogy idôs bete -
gekben egy egyszerû fizikális vizsgálattal ellen -
ôrizzük a pedalis pulzusok tapinthatóságát,
tünetmentes esetben is. Hiányzó perifériás pul-
zusok, az arteria femoralis feletti zörej nagy való -
szí nû séggel igazolják a perifériás verôérbetegség
tényét, melyet aztán artériás Doppler-vizsgálattal
(boka-kar szisztolés nyomásindex meghatáro-
zás) kell ezt követôen megerôsíteni.

A boka-kar index (BKI) mérése ma is alapvetô
módszere a perifériás verôérbetegség megállapítá-
sának, tünetmentes stádiumban is. A BKI a boka
magasságában, illetve a felkaron mért szisztolés
vérnyomás hányadosa (1. ábra). A folyamatos
hullámú (CW) Doppler-készülékkel végzett egy -
szerû vizsgálat az alapja a PAD diagnosztikájá -
nak. A BKI normálértéke fekvô helyzetû be teg -
ben 1,0–1,4, kórosnak tekintjük, ha az index ≤ 0,9.
A BKI értékének csökkenése korrelációt mutat a
betegség progressziójával, illetve klinikai stádiu-
maival. A BKI szenzitivitása és specifici tása a PAD
megállapítására igen magas, 50%-os szûkület ese-
tén meghaladja a 90%-ot (7). A BKI mérése kor-
látozott lehet, amikor a cruralis erek diffúz sclero-
sisa következtében az artériák nem komprimálha-
tók és emiatt a boka magasságában 1,4 feletti érté-
ket kapunk, ilyenkor a mérés nem értékelhetô (8).
Ez az állapot a Mönckeberg-féle mediasclerosis,
amely jellemzô diabetes mellitus, végállapotú
veseelégtelenség, idôskor esetén. Ilyenkor a boka-
kar index nem értékelhetô. Ezekben az esetekben
kiegészítô mûszeres vizsgálatok szükségesek a
diagnózis felállításához (Doppler-görbe-értékelés,
az öregujjon mért szisztolés nyomás mérése, arté-
riás duplex ultrahangvizsgálat).

Progrediáló dysbasiás panaszok, illetve végta-
got veszélyeztetô ischaemia esetén további kép-
alkotó vizsgálat szükséges rekonstrukciós be -
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avatkozás lehetôségének eldöntése céljából. A vizs -
gálat lehet CT, MR-angiográfia vagy katéteres an -
giográfia (DSA).

A nemzetközi és a magyar irányelvekben,
tekintettel a verôérbetegség és az idôskor szoros
kapcsolatára, 65 éves kor felett minden tünet-
mentes beteg esetén javasolják a boka-kar index
vizsgálat elvégzését, az egyén rizikóstátuszától
függetlenül (9, 10). Az irányelvek a Doppler-
elven mûködô vizsgálatot javasolják, ugyanakkor
az egyszerûbb kivitelezhetôsége miatt egyre
terjedô oszcillometriás elven mûködô eszközök
esetén azzal kell számolni, hogy a vizsgálat szen-
zitivitása idôskorban csökken (11). 

A perifériás verôérbetegség
kezelése idôskorban

A PAD kezelésének célja összetett, az alsó végta-
gi tünetek, illetve az életminôség-romlás javítása
mellett minden esetben szükséges a nagy vagy
igen nagy cardiovascularis kockázat csökkentésé-
re irányuló prevenciós kezelés is (12). Végtagot
veszélyeztetô ischaemia esetén az elsôdleges cél a
végtagmentés, az amputáció esélyének csökken-
tése.

Cardiovascularis rizikót csökkentô
kezelés

A LEAD-betegek jellemzôen egyidejûleg több
rizikóállapottal is rendelkeznek, a legfontosab-
bak a kor, nem, dohányzás, dyslipidaemia, hyper-
tonia és a diabetes mellitus. A cardiovascularis ri -
zikó csökkentésének alapja a befolyásolható koc-
kázati tényezôk, társbetegségek felderítése, ke -
zelése, lehetôség szerint eliminálása. A prevenció
a megfelelô életmóddal kezdôdik, ebben a megfe-
lelô táplálkozás és testsúlykontroll mellett kulcs-
szerepe van a dohányzás felfüggesztésének és a
rendszeres fizikai aktivitásnak, ez utóbbi pe ri fé -
riás érbetegekben jelentôs szerepet játszik az alsó
végtagi kollaterális keringés fokozásában is. 

Dohányzásról leszokás 

A dohányzás felfüggesztésének pozitív hatásáról
számos bizonyítékkal rendelkezünk, de kevesebb
adat ismeretes arról, hogy idôskorban a dohány-
zás felfüggesztése hasonló elônyökkel jár-e? Egy
vizsgálatban a dohányzásról való leszokás még a
60 éves korú csoportban is jótékonynak mutat-
kozott (3 év várható élettartam-növekedés),
szem ben a továbbra is dohányzókkal (13). Idôs -
korban a dohányzásról történô leszokást számos
tényezô akadályozhatja: hosszú dohányzás idô-

szak, szociális izoláció, alacsony szocioökonó-
miai státusz, alacsony iskolai végzettség, ugyan -
ak kor egy új betegség felismerése segítheti a
leszokásra való hajlandóságot (14).

A hypertonia kezelése

A LEAD gyakrabban fordul elô hypertoniás
betegekben. Különbözô epidemiológiai vizsgála-
tokban a hypertonia jelenléte 2–4-szeres rizikót
jelentett a PAD kialakulása szempontjából. A
Framingham study utánkövetéses adatai szerint
hypertonia esetén férfiak és nôk esetében a
LEAD kialakulásának rizikója 2,5–4-szeresre
nôtt (15). 50 év feletti hypertoniás betegekben
ajánlott a BKI-mérés a tünetmentes érbetegség
kimutatása céljából. 

LEAD enyhe és középsúlyos formáinál (Fon -
taine I és II stádium) az antihipertenzív terápia
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1. ábra. A boka-kar index mérésének módja (Járai Z. Az alsó végtagi pe -
ri fériás érbetegség korszerû diagnosztikája. Orvostovábbképzô Szemle
2006;13:13-22.)
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alapelvei és célértékei nem különböznek az álta-
lános elvektôl, a célérték <130/80 Hgmm. Kri -
tikus végtagischaemia (Fontaine III. és IV. stá -
diumú verôérszûkület: nyugalmi fájdalom, il let ve
ulcus/gangréna) esetén a végtagvesztés ve szélye
miatt a célvérnyomásértéket úgy kell megszabni,
hogy a boka magasságában mérhetô szisztolés
nyomásérték ne csökkenjen 50 Hgmm alá (16).
Hypertoniás érszûkületes betegeknél (Fontaine

II. stádium) az el érendô
130/80 Hgmm alatti vér -
nyo másértékhez az ACE-
gát lók és kalciumcsatorna-
blokkolók elônyben része-
sítendôk, de kerülendô a
120/70 Hgmm alatti vér-
nyomásérték. A célérték el -
érésében természetesen még
fokozottabban kell fi gyelni
az idôs egyén által tolerálha-
tó vérnyomáscsökkentésre.

Idôs betegekben általában < 140/80 Hgmm a cél -
 érték, de esendô betegekben a szisztolés vérnyo -
más célértéke < 150 Hgmm lehet. 

A dyslipidaemia kezelése

Az emelkedett összkoleszterin, LDL-koleszte-
rin, triglicerid és lipoprotein(a) a LEAD függet-
len rizikótényezôi. A Heart Protection Study
bizonyította elôször, hogy perifériás verôérbete-
gekben, hasonlóan más nagy kockázatú beteg-
csoporthoz, alapvetô fontosságú a dyslipidaemia
kezelése (17). A LEAD-betegek többsége az
igen nagy kockázatú betegcsoportba tartozik.
Minden LEAD-beteg esetében a kezelés során el
kell érni a ≤ 1,8 mmol/l LDL-koleszterin célérté-
ket (9). Igen nagy cardiovascularis kockázatú
LEAD-betegek esetében az LDL-célérték ≤ 1,4
mmol/l, és legalább 50%-os LDL-szint-csökken-
tést kell elérni. A kezelési célértékek elérése
érdekében – különös tekintettel a végtagi esemé-
nyek megelôzése érdekében – nagy intenzitású
statin (általában 20–40 mg rosuvastatin vagy
40–80 mg atorvastatin) adása javasolt, amennyi-
ben a beteg a kezelést tolerálja. A statinokkal
történô kezelés idôs betegekben, hasonlóan a fia-
talabb személyekhez, csökkenti az atheroscleroti-
cus cardiovascularis betegségek relatív kockáza-
tát (18). Szekunder prevencióban a statinkezelés
a túlélés növelése mellett csökkenti az alsó végta-
gi amputáció kockázatát is (19). Amennyiben
szükséges, a kezelési célértékek elérése és a keze-
lési tolerancia növelése érdekében a statinkezelés
kombinálása ezetimibbel megfontolandó. Azon
LEAD-betegek esetében, akik maximálisan tole-

rált dózisú statin- és ezetimibkezelés mellett sem
érik el az egészségügyi szakmai irányelv által ja -
va solt cél-LDL-koleszterin-értéket PCSK9-fe -
hér je mûködését vagy képzôdését gátló kezelés
alkalmazása javasolt (10). Idôskorúaknál még
fon tosabb a kockázat-haszon arány értékelése,
mivel több társbetegséggel rendelkeznek és ál -
talában komplex kezelést kapnak, különféle
gyógyszercsoportokkal, amelyek kölcsönhatásba
léphetnek a statinokkal, ami a potenciális mellék-
hatások nagyobb kockázatához vezet.

A diabetes mellitus kezelése

A diabetes 2–4-szeres rizikót jelent a LEAD
kialakulása szempontjából. Az ARIC vizsgálat-
ban, átlag 9,8 év után követés során diabeteses
perifériás érbetegekben szignifikáns összefüg-
gés volt kimutatható a HbA1c és a perifériás
érbetegséggel összefüggô vascularis események
gyakorisága között, ami ismételten a megfelelô
glykaemiás kontroll jelentôségét támasztja alá
(20). Dia beteseseknél a hypoglykaemiák elke-
rülése mel lett szükséges a 6–8% HbA1c-tarto-
mány el érése, ehhez fôként az új típusú, nem
hypogly kaemizáló antidiabetikumok választan-
dók. Új ta  nulmányok szignifikáns cardiovascu-
laris rizikócsökkenést igazoltak egyes GLP-1-
analógokkal, illetve SGLT-2-gátló antidiabeti-
kumokkal történô kezelés során, ennek megfe-
lelôen az új ESC irányelvben az orális antidiabe-
tikus terápia elveit módosították (21). Az idô-
sek cukorbetegségének kezelésekor fontos a
kísérô idôskori szindrómák és a társbetegségek
gondos mérlegelése, mivel ezek növelik a szö-
vôdmények kockázatát, beleértve a súlyos
hypoglykaemiát (22).

Vérlemezke- (thrombocytaaggregáció-) gátló kezelés

A különbözô cardiovascularis események kiala-
kulásában, a thrombosis következtében fellépô
érelzáródásban a vérlemezkék és az alvadási fak-
torok központi szerepet játszanak. Egy 2002-
ben megjelent nagy metaanalízisben egy értel -
mûen igazolódott, hogy a TAG-kezelés csök-
kenti a vascularis események esélyét nagy rizikó-
jú betegekben, ugyanakkor tünetmentes LEAD-
betegekben a vizsgálatok nem támasztották alá a
vérlemezkegátló-kezelés elônyét (23). A clopi-
dogrel hatékonysága PAD-betegekben bizonyí-
tott, a CAPRIE vizsgálatban az acetilszalicilsav-
kezeléshez képest is további 24%-os relatívri -
zikó-csökkenés volt igazolható az AMI, stroke,
illetve halál rizikójában (24). Az ugyancsak
ADP-receptor-gátló, újabb fejlesztésû ticagrelor
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A nemzetközi és 
a magyar irányelvekben

65 éves kor felett minden
tünetmentes beteg esetén

javasolják a boka-kar
index vizsgálat elvégzését.
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egy másik nagy tanulmány alapján nem volt
elônyösebb a clopidogrelnál (25). Ezen vizsgála-
tok alapján tünetes LEAD-betegekben (CI,
KVI, megelôzô revascularisatio vagy amputáció)
a cardiovascularis rizikó csökkentése érdekében
biztonságos és hatékony TAG-kezelésként elsô-
sorban clopidogrel (75 mg/nap) vagy ticagrelol
(2 × 90 mg/nap) ajánlott, amely terápiának alter-
natívája lehet az acetilszalicilsav adása, általában
75–325 mg-os napi dózisban. Az antithrombo -
ticus kezelés új lehetôsége a kis dózisú Xa-fak-
tor-gátló rivaroxaban és acetilszalicilsav kom -
binációja, mely a COMPASS és a VOYAGER
vizsgálatban is jobbnak bizonyult az acetilszali-
cilsav- vagy rivaroxaban-monoterápiához képest
a végtagi végpontok megelôzésében (26, 27).
Ugyan ak kor a major vérzés kockázata nôtt, ezért
a kombinációs kezelés akkor ajánlható, amikor
alacsony a vérzéses kockázat, valamint szívelég-
telenség, cukorbetegség, veseelégtelenség (GFR
< 60 ml/min), többszörös atheroscleroticus ér -
érintettség (legalább két érterület) valamelyike
fennáll (10).

A claudicatiós panaszok csökkentése

Kontrollált tréning

A kontrollált fizikai tréning (heti 3 alkalommal,
gyógytornász felügyeletével végzett, 45 perces
járásgyakorlatok) járástávolság-növelô hatása je -
lentôs, de sajnos a hozzáférhetôsége nem csak
itt hon, de az egész világon nagyon csekély. A
nem kontrollált tréning eredményei a kontrollált
tréninggel összehasonlítva rosszabbak, de járás-
távolság-növekedés itt is kimutatható (28).
Idôskorban is javasolható a fizikai aktivitás meg-
ôrzésére történô törekvés, természetesen a beteg
egyéb társbetegségeinek figyelembevételével.
Idôskorban számos egyéb tényezô is akadályoz-
hatja a fokozott fizikai aktivitásra való hajlandó-
ságot, mint az érdeklôdés hiánya, a rendszeres
elfoglaltság kényelmetlensége, az öröm hiánya,
az eleséstôl való félelem (29). A mindennapi gya-
korlatban általában a napi 30 perc séta ajánlható. 

Gyógyszeres kezelés

A járástávolság és az életminôség javításában
kevés igazán hatékony gyógyszer áll rendelke-
zésre, a nemzetközi és magyar ajánlások három,
evidenciákkal is rendelkezô gyógyszert emelnek
ki a claudicatio intermittens kezelésében, ezek a
cilostazol, a naftidrofuryl és a pentoxifyllin,
egyedül a cilostazol (CIL) rendelkezik I. A aján-
lással. A CIL thrombocytagátló és vasodilatator

hatással rendelkezik, mely a foszfodiészteráz 3
enzim gátlásán keresztül valósul meg, a követ-
kezményes intracelluláris cAMP-koncentráció-
emelés révén. A CIL elônyös lipidhatással is ren-
delkezik, mivel csökkenti a plazmatriglicerid-
szintet és növeli a plazma-HDL-koncentrációt.
2002-ben megjelent, nyolc randomizált, placebo-
kontrollált vizsgálat alapján végzett metaanalízis
azt igazolta, hogy a 2 × 100 mg CIL 50, illetve
67%-kal emelte a maximális, illetve a fájdalom-
mentes járástávolságot (30). A hatás nem külön-
bözött férfiakban, illetve nôkben, fiatal, illetve
idôsebb (> 65 év) korcsoportban, diabeteses és
nem diabeteses betegekben. A Magyarországon
végzett SHERIFF vizsgálatban a 3 hónapos ci -
los tazolkezelés a járástávolság szignifikáns növe-
lése mellett szignifikánsan javította a claudicatio
intermittensben szenvedô betegek járástávolsá-
gát és életminôségét 65 év feletti betegekben is,
ezen belül jelentôsen javult az önellátó képesség
is, ami idôs populációban kiemelten fontos kér-
dés (2. ábra) (31). 

Azokban az esetekben, amikor végtagot
veszélyeztetô ischaemia miatt a végtag elveszté-
sének veszélye áll fenn, idôskorú betegekben is a
revascularisatióra való törekvés javasolt. A peri-
operatív mortalitás figyelembevételével a ma már
széles körben elterjedt endovascularis technikák
preferáltak a nyitott érsebészeti beavatkozások-
kal szemben. 

2. ábra. Az önellátás alakulása a SHERIFF vizsgálatban 3 hónapos cilo -
sta zolkezelést követôen 65 éves és idôsebb betegekben (n = 506)
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Összefoglalás
Magyarországon, a fejlett országokhoz hason -
lóan a népesség elöregedésével kell szembenéz-
nünk, ez a folyamat többek között az alsó vég -
tagi verôérbetegség és a kapcsolódó szövôdmé-
nyek elôfordulásának növekedésével jár. Idôs -
kor ban az alsó végtagi verôérbetegség elôfordu-

lása nagy, de gyakori a tünetmentes vagy maszkí-
rozott betegség, ami a felismerést nehezíti. Az
idôs betegek ellátásában jelentôs szerepe van a
korai felismerésnek, ebben a boka-kar index
szûrôvizsgálat alapvetô szerepet játszik. Igazolt
betegség esetén a megfelelô cardiovascularis pre-
venciós kezelés idôsekben is csökkenti a mortali-
tást és a végtagi események kockázatát. 
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