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Hol az egyensúly a betegek szûrése és a már felismert
esetek életmódrendezése között?
KÓSA ISTVÁN

A vitaindítónak szánt véleménycikk áttekin-
ti a különbözô cardiovascularis prevenciós
tevékenységek kapcsán rendelkezésre álló
bizonyítékokat. Felhívja a figyelmet a pre -
venciós célú szûrôvizsgálatok dokumentált
limitációira, a már igazolt beteg esetén al -
kalmazott életmódi intervenciók bizonyított
hatásosságára. Rámutat, hogy a prevenciós
tevékenység keretében nagyobb súlyt kel -
lene helyezni az életmód-változtatás haté-
kony támogatására, mert a 21. század nép-
egészségügyileg meghatározó, civilizációs
betegségeinek visszaszorítása csak egy ki -
egyensúlyozott stratégiával képzelhetô el.

prevenció, szûrés, 
életmódrendezés, 

kardiológiai rehabilitáció 

HOW TO FIND THE BALANCE 
BETWEEN PATIENT SCREENING 
AND LIFESTYLE MANAGEMENT OF
ALREADY RECOGNIZED CASES? 

This opinion for starting a debate reviews
the evidence available about specific car-
diovascular prevention strategies. It draws
attention to the documented limitations of
preventive screenings, and the proven
effectiveness of lifestyle interventions in
confirmed cases. It highlights the fact that
the efficient support of lifestyle changing as
a preventive strategy should be more emp-
hasized since controlling the 21st century’s
civilizational diseases decisive in terms of
public health can only be achieved by a
balanced activity.
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Többen óvtak attól, hogy Simon Attila, a
Magyar Cardiovascularis Rehabilitációs
Társaság korábbi elnöke által a Magyar

Kardiológusok Társasága 2023-as, balatonfüredi
Tudományos Konferenciáján szóban már feltett
kérdést a cardiovascularis szûrôvizsgálatok élet-
kilátást javító hatásának bizonyítottságát illetôen
(1) így átkeretezzem. Ugyanakkor a rehabilitáció
területén tevékenykedô, a prevenció és rehabili-
táció megbonthatatlan egysége mellett elkötele-
zett orvosként fontosnak tartom, hogy közgon-
dolkodásunk túllépjen azon a berögzültségen,
mely a prevenció lehetôségeit szinte kizárólag a
korai felismerésben keresi, a prevenció legalább
ennyire fontos másik lábát, az életmódrendezést
a periférián hagyja. Mintha a szûrések során felis-
mert eltérések feltárásával már minden „sínre
kerülne”.

Nem akarom elvitatni annak létjogosultságát,
hogy a korán felismert, megfelelô idôben kezelés
alá vont állapotok ellátási eredményessége jobb
lesz, mintha a kezelést csak a szövôdményes stá-
diumban indítanánk el. Ugyanakkor nem mind-
egy, milyen súlyosságú eseteket próbálunk ki -
szûrni, illetve milyen eredménnyel, milyen kocká -
zatok mellett tudjuk befolyásolni a kiszûrt esetek
kimenetelét. 

Korlátozott racionalitás

A megismerés költségigényét ugyanis minden
beavatkozásunk megtervezésénél gondosan fi -
gyelembe kell vennünk, legyen szó egészséggaz-
dasági, vagy általános gazdasági környezetrôl.
Egy régi közgazdasági törvény, a korlátozott raci-
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onalitás elve kimondja, csak annyi erôforrást sza-
bad felhasználnunk a helyzet jobb megismerésé-
re, mellyel késôbbi erôforrás-felhasználásunkat
racionalizálni tudjuk. Ugyan racionális lenne egy
télikabát vásárlása elôtt minden eladó kínálatát
ellenôrizni, hogy megtaláljuk a legjobb ár-érték
arányú terméket, a vásárlók többsége mégis jel-
lemzôen csak azt a három üzletet járja körbe,
melyben a rendelkezésére álló információk alapján
a legjobb portékát várhatóan felleli. A negyedik,
az ötödik stb. bolt kínálatának el len ôrzése ugyan-
is több költ séget emésztene fel, mint amennyit a
látogatással várhatóan meg tudna takarítani. 

Hogy visszatérjünk az egészségügy területére:
Miért keresnék több tü net mentes beteget
koszorú ér szû kü let tel, ha a hazánkban legelter-
jedtebben használt revascularisatiós eljárással, a
percutan coronariainterven ciókkal stabil állapotú
betegekben a betegek túlélését legtöbb esetben
nem tudjuk befolyásolni, hisz az eljárás elsôdle-
ges célja a tünetek uralása, nem pedig az életkilá-
tások meghosszabbítása. Egy potenciálisan szö-
vôdményekkel terhelt eljárásnak betegeinket
csak akkor szabad kitenni, ha az ellátás eredô
hatásaként életkilátásaikat javítani tudjuk. 

Kezelés = gyógyszerelés + mûtét?

És máris belesétáltunk mindennapi orvosi gya-
korlatunk következô csapdájába. Ha kezelés
szóba kerül, 100-ból 99 orvoskolléga azonnal
gyógyszerindításra vagy invazív, mûtéti beavat-
kozás tervezésére gondol. A helyzet sajnos ennél
is rosszabb! Nem csak az orvosok, de az egész-
séggazdaság szakértôi is úgy szocializálódtak,
hogy prevenció kapcsán is azonnal gyógyszerek,
mûtétek költséghatékonyságának bizonyítható-
ságára asszociálnak. Sajnos ôk is olyan környe-
zetben élnek, ahol igen kevés kenyeret ad az élet-
módi intervenciók költséghatékonyságának
elemzése, hisz közfinanszírozott egészségügyi
rendszerünk által vásárolt ilyen típusú ellátások
volumene egészen elenyészô. Ezzel szemben a
gyógyszerek és implantátumok területén, ahol
számottevô a közfinanszírozott megrendelôi
volumen, az egészségügyi piac profitérdekelt
szereplôi igen jelentôs forrásokat allokálnak ter-
mékük hatékonyságának igazolására, majd a ter-
mék minél nagyobb betegkörön való használatá-
nak elérésére. Mivel az életmódrendezés piaca
szabadalmakkal igen nehezen körbebástyázható,
a területet piaci szereplôk nehezen tudják kisajá-
títani. Ebben a helyzetben közösségi felelôssé-
günk a hatékony szolgáltatások megfelelô vo -
lumenû megteremtése, ezek eredményességének
dokumentálása. 

Kezelés = életmódrendezés +
gyógyszerelés + mûtét

Az életmódrendezés mint elsô kezelési lépcsô
szükségességét elvben mindannyian elfogadjuk,
csak éppen a gyakorlatban az életmódi interven-
ció megvalósítására a legtöbb orvosnak se ideje,
se szakismerete nincs. Olyan szolgáltatók, akik
meg felelô szakértô csapattal felvállalnák ezen in -
tervenció megvalósítását, igen kevés helyen hoz-
záférhetôk. Ezek után hiába javasolják az ajánlá-
sok (2, 3) már magas-normál vérnyomásnál
(130–139/85–89 Hgmm), vagy éppen a szerv -
károsodás nélküli 1. stádiumú hypertoniában
(140–159/90–99 Hgmm) egyedüli választandó
ke zelési módként az életmódi intervenciót, leg-
több orvos az életmódrendezés elérhetetlen lép-
csôjét átugorva marad az élethosszig tartó
gyógyszeres kezelés elindítása mellett. Mivel a
megelôzhetô megbetegedések, halálozások leg-
fôbb okozója a magas vérnyomás (4), az állapot
uralására kétségtelenül legalább ennyit meg kell
tennünk. 

Talán még kirívóbb az életmódrendezés hiánya
a másik fô cardiovascularis rizikótényezôként
szá mon tartott állapotban, a 2-es típusú cukorbe-
tegségben. Pedig a DIRECT és a DIADEM-I
tanulmányok publikálása óta (5, 6) a kérdés im -
már nem úgy merül fel, milyen vércukorértékre
kezelve tudjuk betegeink életesélyeit maximali-
zálni, hanem úgy: Mit tegyünk frissen felfede-
zett, jellemzôen túlsúlyos cukorbetegeink teljes
remisszióba kerüléséért testsúlyuk rendezése
révén (7)? A Magyarország számára több tekin-
tetben példaképnek tekintett angol és skót NHS
rendszerek már nagy vo lu -
menû szolgáltatásokat szer-
veznek az életmódi inter-
venciók ezen betegkörön
való minél szélesebb alkal-
mazására (8, 9).

A magasvérnyomás-be -
teg ség, a 2-es típusú cu -
korbetegség prevalenciájá-
nak növekedése, a cardio-
vascularis betegségek kiala-
kulása hátterében egyre
gyak rabban az elhízottság
áll. A cardiovascularis be -
teg ségek öt legfontosabb
rizikótényezôje (magas vérnyomás, cukorbeteg-
ség, hyper lipidaemia, dohányzás, elhízás) közül a
világ napjainkban leginkább az elhízástól szen-
ved. Az el vesztett minôségi életévek költségét is
figyelembe vevô szakértôi becslés alapján a nem-
zeti össztermék (GDP) 3%-ával összemérhetô

Az életmódrendezést
mint elsô kezelési lépcsô
szükségességét mind -
annyian elfogadjuk, csak
a gyakorlatban ennek
megvalósítására a legtöbb
orvosnak se ideje, se
szakismerete nincs.
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költségteher kezelésérôl kellene döntéseket hoz-
nunk (10). Egyre több szereplô sürget egységes
fellépést az „obesitaspandémia” megállítására a
teljes egészségügyi ellátási láncon átívelôen, a po -
pu lá ciós szintû tájékoztatástól az egyéni beazo-
nosításon át és közösség által finanszírozott
kezelésekig terjedôen (10).

Életmódrendezés és 
kardiológiai rehabilitáció

Magyarországon a közfinanszírozott egészség-
ügyi ellátórendszerben dolgozók közül a betegek
életmódjával legtöbbet talán a kardiológiai reha-
bilitációban tevékenykedôk foglalkoznak, mivel
ôk látnak el egy olyan betegcsoportot, melynek
funkcionális kapacitása még relatíve megôrzött,
rizikóstátuszuk miatt ugyanakkor az életmód
átalakítására, a fizikai aktivitás szint felpörgetésé-
re, a diéta keretek közé szorítására, a dohányzás
elkerülésére, a pszichés stresszek tudatos kerülé-
sére viszont már fogadókészek. Ezen ellátások
ismételt Cochrane-értékelések alapján jelentôsen
csökkentik a cardiovascularis halálozást (három
évnél 42%-kal) (11) A kardiológiai rehabilitá -
ciós ellátás a világ minden részén a szekunder
prevenció (már ismert érbetegek állapota) felôl
fordul a primer prevenció (már kialakult rizikó-
tényezôk, de még nem kialakult érbetegség) irá-
nyába (12, 13).

A kardiológiai rehabilitációs kapacitás hazánk-
ban a Covid-pandémia elôtti utolsó, 2019-es év
adatai alapján évi 25348 személy ellátására volt
ké pes 516 969 kezelési nap felhasználásával. A re -

habilitációkra kerülôk bel -
sô megoszlásáról pontos
adat nem érhetô el. Saját
2013-as OEP-adatelemzé-
sünk alapján (14) a betegek
41%-a akut cardialis ese-
mény – szívsebészeti be -
avat   kozás, (N)STEMI, szív -
elégtelenség hospitalizáció –
után kerül rehabilitációra.

Hiába bizonyított ugyanakkor az életmódi terá-
pia hozzáadott értéke stabil anginás betegkörön
(15), ezen betegek igen kis arányban jelennek
meg rehabilitációs ellátásokon hazánkban. Több
osztály örömmel felvállalja az országban a koszo-
rúér-betegség szempontjából igen magas kocká-
zatú, de igazolt koszorúér-betegségtôl mentes
személyek ellátását is, de ezen betegek az aktuális
beutalási szabályok szerint csak kardiológusok
megítélése után, kardiológiai beutalóval fogadha-
tók az ellátásra. A betegekkel sokkal gyakrabban
találkozó háziorvosoknak, diabetológusoknak,

hypertoniaspecialistáknak nincs köz vetlen beuta-
lási lehetôségük ezen szolgáltatásokra. A betegek
59%-a az említett felmérés szerint 2013 elôtt
visszatérô beteg volt, 1–3 éves visszatérési gyako-
risággal. Ezen ismételt ellátások hatékonyságára
vonatkozóan nem rendelkezünk evidenciával,
azaz az ellátórendszeren belül léteztek tartalékok
a legnagyobb hozzáadott értékû ellátások megvá-
lasztására. A Covid-pandémia a kardiológiai reha-
bilitációs kapacitásokat durván megtépázta, az
akut arányt jelentôsen megemelte. 

Életmódrendezés és
egészségfejlesztési irodák

2014-tôl kezdôdôen uniós pályázati forrásokból
61 egészségfejlesztési iroda (EFI) kezdte meg
mûködését Magyarországon, melyek száma a
következô támogatási idôszakban 116-ra bôvült.
Az EFI-k létrehozásának célja egészségre nevelô
és szemléletformáló életmódprogramok megva-
lósítása, az egészséget szolgáló egyéni magatar-
tásminták kialakítása. Tevékenységük döntôen az
életmódváltást célzó ismeretátadásra (elôadások,
tanácsadás), és különbözô világnapokhoz és
helyi eseményekhez kapcsolódó mozgósításra
korlátozódott. A magas rizikójú személyek egyé-
ni, illetve kiscsoportos vezetése nem elsôdleges
feladata ezen szervezeteknek. Bár az EFI-k szak-
mai munkája részletesen publikált (16), az ellátás
volumenérôl, kimenetelérôl ezen helyen össze-
foglaló elemzés nem érhetô el. Egy-egy egészség-
fejlesztési iroda tudományos elôadásai alapján
ellátott esetszámuk nem hasonlítható a kardioló-
giai rehabilitáció esetszámaihoz. Az EFI-k és a
szakellátók közti betegutakra nincs egységes sza-
bályozás, alapellátó praxisok és helyi irodák
között jellemzô a betegáramlás. 

Populációs szûrés mint prevenció

Ahogy fentebb összegeztük, a már beazonosított
betegek életkilátásai megfelelô életmódi inter-
vencióval alapvetôen új pályára állítható, ezen
pályaváltás legfôbb akadálya az életmódváltást
támogató szolgáltatási környezet kapacitás -
hiánya, a betegutak szer ve zet lensége. Ami a
szûréseket illeti, a helyzet alapvetôen eltérô. Egy-
egy vérnyomás, testsúly megmérésénél, labor-
vizsgálat elrendelésénél jellemzôen nincs ka -
pacitásgondunk. Sôt, ezen szûrô jellegû aktivitás
népszerûsége miatt jelentôs piaci kapacitás épült
fel a kétes hozzáadott értékû, sokszor „me ne -
dzserszûrés”-ként is emlegetett fizetôs szolgálta-
tások realizálására (17). Ha zánk ban a Magyar

Hazánkban 2010 óta
zajlik Magyarország

Átfogó Egészségvédelmi
Szûrôprogramja

(MÁESZ).
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Orvostársaságok és Egye sü letek Szövetsége
(MOTESZ) és az Európai Unió Regionális
Fejlesztési Alapjának támogatásával 2010 óta zaj-
lik Magyarország Átfogó Egész ség védelmi
Szûrôprogramja (MÁESZ) (18). Sajnos a szak-
mai igényességgel szer vezett, nép egész ség ügyi
szûrések prognózist mó dosító hatása tekinteté-
ben egyelôre limitáltak a bizonyítékok. A
MÁESZ kapcsán is egyelôre mérési eredmények
ismerhetôk meg (18), és az intervenció módszer-
tana miatt 10 év elteltével is leg feljebb populációs
szintû hatásokban reménykedhetünk. Ugyan -
akkor sem a MÁESZ-publikációban meg említett
2012-es (19), sem az azóta pubikált 2019-es (20)
Cochran-értékelés nem talált egyértelmû bi zo -
nyí tékot arra vonatkozóan, hogy a közösségi
környezetben végzett általános egészségügyi
ellen ôrzések csökkentenék az általános vagy a
betegségspecifikus mortalitást. A 2021-es euró-
pai kardiológiai ajánlás (3) ezért is fogalmaz óva -
tosan: „A szisztematikus szûréssel a rizikófakto-
rok ugyan sikerrel befolyásolhatók, de a klinikai
kimenetelek tekintetében ellentmondóak az
eredmények.” Ahol ezen ajánlás is javasolja a
rizikó szisztémás értékelését, a legalább egy nagy
rizikótényezôvel rendelkezôk alcsoportja, mint a
korai cardiovascularis betegséggel terheltek csa-
ládjai, a familiáris hypercholesterinaemiások, a
dohányosok, a magasvérnyomás-betegségtôl
szen vedôk, a cukorbetegek, a markáns lipidab-
normalitásban szenvedôk, az elhízottak, vagy a
fokozott cardiovascularis rizikóval járó társbe-
tegségben szenvedôk. A rizikófaktoroktól men-
tes, 40 év alatti férfiak, illetve 50 év alatti nôk
szisztematikus szûrését egyenesen ellenjavallt-
nak minôsíti ezen ajánlás. 

Ennél is elutasítóbb a szisztematikus szûrések
tekintetében a szintén 2021-ben publikált
WHO-ajánlás (21), mely nem tanácsolja új po -
pulációs szintû cardiovascularis szûrô prog ra mok
elindítását, viszont felülvizsgálatra javasolja a fo -
lyamatban lévô cardiovascularis populációs szin -
tû szûrôprogramokat. 

A fenti ajánlások publikálása óta egy fontos
populációs, paralelcsoportos, randomizált, kont-
rollált vizsgálat ötéves eredményét ismerhettük
meg 2022 októberében (22). A DANCAVAS
vizsgálat egy relatíve magas kockázatú népesség-
kohorszot, 65–75 éves, dán férfiakat randomizált
2:1 arányban szubklinikus cardiovascularis be -
tegség szûrésére, illetve kontrollágra. A szûrésre
behívott 16 736 személybôl 10 471-nél készült el
a nem kontrasztos EKG-kapuzott mellkasi CT, a
boka-kar index mérés és a vérvétel, hogy ezzel
az esetleges tünetmentes pitvarfibrilláció, aorta -
aneurysma, coronaria-kalciumfelhalmozódás, ma -
gas vérnyomás, perifériás érbetegség, diabetes mel -

litus, illetve hypercholesterinaemia beazonosít-
ható legyen. Az elsôdleges végpont, az 5,6 éves
átlagos követési idô alatt bekövetkezô halálozás
nem mutatott szignifikáns különbséget a szûrt
és a kontrollcsoport között (12,6% vs. 13,1%
p = 0,06). A másodlagosan definiált alcsoport-
analízis a 65–69 éves kohorszban mutatott egy
11%-os rizikócsökkenést
(0,86–0,99). A két csoport
között a thrombocytaagg-
regáció-gátló és a lipidcsök-
kentô gyógyszerek elindítá-
sában, illetve a tervezett
aortaaneurysma-mûtétek
számában volt különbség a
szûrésre invitált csoport
javára, véralvadásgátló, vér-
nyomáscsökkentô, illetve
an  ti diabetikus készítmény
elindításában nem volt do -
kumentálható különbség.
Természetesen ezen vizsgá-
lat kimenetelét majd 10 éves követés után kell
véglegesen megvonni, annyi biztos, hogy ameny-
nyiben ismert betegségtôl mentes popu lá ción
végzünk szûrést, még a kora miatt relatíve maga-
sabb kockázatú, korosabb férfiaknál is csak mér-
sékelt hatás érhetô el intervencióinkkal. Nôknél
még idôsebb korosztálynál lehetne csak hasonló
eredményt kimutatni. 

Hol az optimum a szûrés és 
a már kiszûrtek jobb ellátása
között? 
A kérdés megválaszolása még igen sok sziszte-
matikus vizsgálatot igényel. Abban azonban biz-
tosak lehetünk, ha a cardiovascularis események
kimenetelét akarjuk befolyásolni sokkal több
figyelmet és erôforrást kell fordítanunk a már
ismerten rizikótényezôvel bíró személyek rizi-
kóstátuszának pontosabb megítélésére, rizikó-
faktoraik elsôsorban életmódi befolyásolására,
mint újabb és újabb személyek rizikójának azo-
nosítására. Az angol és skót minták alapján
hazánkban is olyan nagy volumenû és bizonyí-
tottan hatásos életmódi intervenciók megterve-
zését kellene mérlegelnünk, melyek az évente
felismert legalább 50 000 magas vérnyomásos,
25 000 cukorbeteg, 100 000 stabil anginás beteg
életmódjának hatékony átalakításával ezen bete-
gek prognózisának javítására képes. Amíg a már
ismert betegek rizikócsökkentésében is korláto-
zott az eredményességünk, addig hiába pró bá lunk
több és több kiszûrt beteget hajtani az igen foghí-
jas prevenciós intervenciós kapacitások irányába. 

Magyarországon a köz -
finanszírozott egész ség -
ügyi ellátórendszerben
dolgozók közül a be te gek
életmódjával leg többet 
a kardiológiai rehabilitá -
cióban tevé kenykedôk
foglalkoznak.
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