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Hol az egyenslly a betegek szlirése és a mar felismert
esetek életmdédrendezése kozott?

KOsA ISTVAN

A vitainditénak szant véleménycikk attekin-
ti a kiilonbozé cardiovascularis prevencios
tevékenységek kapcsan rendelkezésre allé
bizonyitékokat. Felhivja a figyelmet a pre-
vencios céli szirdvizsgalatok dokumentalt
limitdcidira, a mar igazolt beteg esetén al-
kalmazott életmdédi intervenciok bizonyitott
hatdsossagara. Ramutat, hogy a prevencids
tevékenység keretében nagyobb sdlyt kel-
lene helyezni az életmdd-valtoztatds haté-
kony tdmogatdsdra, mert a 21. szdzad nép-
egészségligyileg meghatarozo, civilizdcids
betegségeinek visszaszoritasa csak egy ki-
egyensulyozott stratégidval képzelhetd el.

prevencié, szirés,
életmodrendezés,
kardiolégiai rehabilitacié

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.

prevention, screening,
lifestyle management,
cardiac rehabilitation
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obben 6vtak attdl, hogy Simon Awila, a

Magyar Cardiovascularis Rehabiliticiés

Tirsasdg korabbi elndke 4ltal a Magyar
Kardiolégusok Tarsasdga 2023-as, balatonfiiredi
Tudomanyos Konferencidjin sz6ban mar feltett
kérdést a cardiovascularis sziirgvizsgilatok élet-
kilatast javit6 hatdsinak bizonyitottsigit illetSen
(1) igy atkeretezzem. Ugyanakkor a rehabiliticié
teriiletén tevékenykedd, a prevencié és rehabili-
taci6 megbonthatatlan egysége mellett elkotele-
zett orvosként fontosnak tartom, hogy kézgon-
dolkodasunk tallépjen azon a berdgziiltségen,
mely a prevencié lehet8ségeit szinte kizdrdlag a
korai felismerésben keresi, a prevenci6 legalibb
ennyire fontos masik 1abat, az életmédrendezést
a periférian hagyja. Mintha a sz{irések soran felis-
mert eltérések feltirisival mir minden ,sinre
keriilne”.

Nem akarom elvitatni annak létjogosultsigit,
hogy a koran felismert, megfelel8 id6ben kezelés
ald vont allapotok ellatasi eredményessége jobb
lesz, mintha a kezelést csak a sz6v8dményes sti-
diumban inditandnk el. Ugyanakkor nem mind-
egy, milyen stlyossigt eseteket probalunk ki-
sz{irni, illetve milyen eredménnyel, milyen kocka-
zatok mellett tudjuk befolyasolni a kisz{irt esetek
kimenetelét.

Korlatozott racionalitas

A megismerés koltségigényét ugyanis minden
beavatkozdsunk megtervezésénél gondosan fi-
gyelembe kell venniink, legyen sz6 egészséggaz-
dasigi, vagy éaltalinos gazdasigi kérnyezetrdl.
Egy régi kozgazdasigi torvény, a korlatozott raci-
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onalitds elve kimondja, csak annyi eréforrast sza-
bad felhasznalnunk a helyzet jobb megismerésé-
re, mellyel késdbbi er8forrds-felhasznaldsunkat
racionalizalni tudjuk. Ugyan racionélis lenne egy
télikabat vasirldsa elgtt minden eladé kindlatat
ellendrizni, hogy megtaldljuk a legjobb ar-érték
ardnyt terméket, a visirlok tobbsége mégis jel-
lemz8en csak azt a hirom izletet jirja korbe,
melyben a rendelkezésére all6 informacidk alapjan
a legjobb portékat varhatéan felleli. A negyedik,
az 6tddik stb. bolt kinalatinak ellen&rzése ugyan-
is tobb koltséget emésztene fel, mint amennyit a
litogatdssal virhatéan meg tudna takaritani.
Hogy visszatérjiink az egészségiigy teriiletére:
Miért keresnék tobb tiinetmentes beteget
koszoraérszikiilettel, ha a hazankban legelter-
jedtebben hasznilt revascularisatiés eljarassal, a
percutan coronariaintervenciékkal stabil dllapott
betegekben a betegek tulélését legtobb esetben
nem tudjuk befolyésolni, hisz az eljars elsédle-
ges célja a tiinetek uraldsa, nem pedig az életkild-
tdsok meghosszabbitdsa. Egy potenciilisan sz6-
v8dményekkel terhelt eljirisnak betegeinket
csak akkor szabad kitenni, ha az ellitis eredd
hatdsaként életkilatdsaikat javitani tudjuk.

Kezelés = életmdédrendezés +
gyogyszerelés + mitét

Az életmédrendezés mint elsd kezelési 1épcsd
szitkségességét elvben mindannyian elfogadjuk,
csak éppen a gyakorlatban az életmédi interven-
ci6 megvaldsitisira a legtobb orvosnak se ideje,
se szakismerete nincs. Olyan szolgaltaték, akik
megfelel§ szakértd csapattal felvillalnak ezen in-
tervencié megval6sitdsat, igen kevés helyen hoz-
zaférhetsk. Ezek utdn hidba javasoljak az ajanla-
sok (2, 3) mir magas-normil vérnyomdsnil
(130-139/85-89 Hgmm), vagy éppen a szerv-
kirosodds nélkili 1. stddiumt hypertonidban
(140-159/90-99 Hgmm) egyediili valasztandé
kezelési modként az életmédi intervenciét, leg-
tdbb orvos az életmédrendezés elérhetetlen 1ép-
cs8jét dtugorva marad az élethosszig tarté
gyogyszeres kezelés elinditdsa mellett. Mivel a
megel6zhetd megbetegedések, haldlozdsok leg-
f6bb okoz6ja a magas vérnyomis (4), az allapot
uraldsira kétségteleniil legalibb ennyit meg kell

tenniink.

Talan még kirivobb az életmdédrendezés hidnya

a mésik {6 cardiovascularis rizik6tényezdként
szamon tartott dllapotban, a 2-es tipust cukorbe-
tegségben. Pedig a DIRECT és a DIADEM-I
tanulmdnyok publikaldsa 6ta (5, 6) a kérdés im-

Kezelés = gydgyszerelés + miitét?

Es miris belesétaltunk mindennapi orvosi gya-
korlatunk koévetkezd csapddjiba. Ha kezelés
sz6éba keriil, 100-b6l 99 orvoskolléga azonnal
gyogyszerinditdsra vagy invaziv, mdtéti beavat-
kozas tervezésére gondol. A helyzet sajnos ennél
is rosszabb! Nem csak az orvosok, de az egész-
séggazdasig szakértdi is agy szocializdlédrak,
hogy prevencié kapcsidn is azonnal gyégyszerek,
mitétek koltséghatékonysiginak bizonyithats-
sagira asszocidlnak. Sajnos 6k is olyan kérnye-
zetben élnek, ahol igen kevés kenyeret ad az élet-
mo6di  intervenciok  koltséghatékonysiginak
elemzése, hisz koézfinanszirozott egészségiigyi
rendszeriink 4ltal visirolt ilyen tipust ellitdsok
volumene egészen elenyész8. Ezzel szemben a
gyogyszerek és implantditumok teriiletén, ahol
szdmottevd a kozfinanszirozott megrendeldi
volumen, az egészségiigyi piac profitérdekelt
szerepldi igen jelent8s forrasokat allokdlnak ter-
mékiik hatékonysiginak igazoldsira, majd a ter-
mék minél nagyobb betegkéron valé hasznalatd-
nak elérésére. Mivel az életmédrendezés piaca
szabadalmakkal igen nehezen korbebastyazhato,
a teriiletet piaci szerepl6k nehezen tudjik kisaja-
titani. Ebben a helyzetben kozodsségi felelgssé-
glink a hatékony szolgiltatisok megfelels vo-
lumen@ megteremtése, ezek eredményességének
dokumentaldsa.

mér nem Ggy meriil fel, milyen vércukorértékre
kezelve tudjuk betegeink életesélyeit maximali-
zalni, hanem ugy: Mit tegyiink frissen felfede-
zett, jellemz&en tulstlyos cukorbetegeink teljes
remisszioba keriiléséért teststlyuk rendezése
révén (7)? A Magyarorszig szamara tobb tekin-
tetben példaképnek tekintett angol és sk6t NHS

rendszerek mar nagy volu-
men{i szolgaltatdsokat szer-
veznek az életmédi inter-
venciék ezen betegkordn
val6 minél szélesebb alkal-
mazasira (8, 9).

A magasvérnyomds-be-
tegség, a 2-es tipusu cu-
korbetegség prevalencidji-
nak novekedése, a cardio-
vascularis betegségek kiala-
kuldsa hitterében egyre
gyakrabban az elhizottsig
all. A cardiovascularis be-
tegségek 6t legfontosabb

Az életmddrendezést

mint elsé kezelési lépcsé

sziikségességét mind-

annyian elfogadjuk, csak

a gyakorlatban ennek
megvalositasara a legtobb
orvosnak se ideje, se
szakismerete nincs.

rizik6tényez8je (magas vérnyomds, cukorbeteg-
ség, hyperlipidaemia, dohanyzis, elhizas) koziil a
vilig napjainkban leginkdbb az elhizdstél szen-
ved. Az elvesztett min&ségi életévek koltségét is
figyelembe vevs szakérti becslés alapjan a nem-
zeti Ossztermék (GDP) 3%-dval 6sszemérhetd
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Hazankban 2010 6ta
zajlik Magyarorszag

Atfog6 Egészségvédelmi
Szdréprogramja
(MAESZ).

koltségteher kezelésérsl kellene dontéseket hoz-
nunk (10). Egyre tobb szerepld siirget egységes
fellépést az ,obesitaspandémia” megéllitasira a
teljes egészségligyi ellatdsi lincon 4tivel8en, a po-
puliciés szint tdjékoztatistol az egyéni beazo-
nosftison 4t és kozodsség altal finanszirozott
kezelésekig terjedGen (10).

Eletmédrendezés és
kardiol6giai rehabilitdcié

Magyarorszigon a kézfinanszirozott egészség-
tigyi ellitérendszerben dolgozok koziil a betegek
életmddjaval legtobbet taldn a kardiolégiai reha-
biliticioban tevékenykeddk foglalkoznak, mivel
8k latnak el egy olyan betegcsoportot, melynek
funkcionélis kapacitisa még relative meg6rzott,
rizikéstituszuk miatt ugyanakkor az életmdd
italakitdsdra, a fizikai aktivitds szint felporgetésé-
re, a diéta keretek kozé szoritdsira, a dohanyzis
elkeriilésére, a pszichés stresszek tudatos keriilé-
sére viszont mar fogadokészek. Ezen ellitdsok
ismételt Cochrane-értékelések alapjin jelent&sen
csokkentik a cardiovascularis haldlozist (hirom
évnél 42%-kal) (11) A kardiolégiai rehabilitd-
ci6s ellatds a vildig minden részén a szekunder
prevencié (mdr ismert érbetegek allapota) felsl
fordul a primer prevencié (mér kialakult riziké-
tényez8k, de még nem kialakult érbetegség) ira-
nyéba (12, 13).

A kardiol6giai rehabilitaciés kapacitds hazank-
ban a Covid-pandémia el8tti utolsd, 2019-es év
adatai alapjan évi 25348 személy elldtdsira volt
képes 516 969 kezelési nap felhasznalasaval. A re-
habiliticiokra keriilsk bel-
s6 megoszlisirél pontos
adat nem érhetd el. Sajit
2013-as OEP-adatelemzé-
stink alapjdn (74) a betegek
41%-a akut cardialis ese-
mény — szivsebészeti be-
avatkozds, (N)STEMI, sziv-
elégtelenség hospitalizici6 —
utdn keriil rehabiliticiora.
Hiiba bizonyitott ugyanakkor az életmédi terd-
pia hozzdadott értéke stabil anginds betegkdron
(15), ezen betegek igen kis arinyban jelennek
meg rehabiliticiés ellitdsokon hazinkban. Tébb
osztily 6rommel felvéllalja az orszdgban a koszo-
raér-betegség szempontjabol igen magas kocka-
zatl, de igazolt koszortGér-betegségtél mentes
személyek elldtdsit is, de ezen betegek az aktuilis
beutaldsi szabilyok szerint csak kardiolégusok
megitélése utdn, kardiolégiai beutaléval fogadha-
tok az ellitdsra. A betegekkel sokkal gyakrabban
talilkoz6 hiziorvosoknak, diabetolégusoknak,

hypertoniaspecialistaknak nincs kézvetlen beuta-
lasi lehet&ségiik ezen szolgéltatdsokra. A betegek
59%-a az emlitett felmérés szerint 2013 el6tt
visszatér beteg volt, 1-3 éves visszatérési gyako-
risaggal. Ezen ismételt ellitisok hatékonysigira
vonatkozéan nem rendelkeziink evidencidval,
azaz az ellitérendszeren beliil léteztek tartalékok
a legnagyobb hozzdadott értéki ellitdsok megvi-
lasztdséra. A Covid-pandémia a kardiolégiai reha-
biliticiés kapacitisokat durvin megtépazta, az
akut ardnyt jelent8sen megemelte.

Eletmo6drendezés és
egészségtejlesztési iroddk

2014-t8l kezd8den uniés palyazati forrdsokbol
61 egészségfejlesztési iroda (EFI) kezdte meg
miikodését Magyarorszdgon, melyek szdma a
kovetkezd tdmogatasi id8szakban 116-ra baviilt.
Az EFI-k létrehozdsdnak célja egészségre neveld
és szemléletformal6 életmédprogramok megva-
16sitdsa, az egészséget szolgild egyéni magatar-
tasmintdk kialakitasa. Tevékenységiik dontSen az
életmobdviltast célzo ismeretdtaddsra (eldadasok,
tandcsadds), és kilonboz8 vilignapokhoz és
helyi eseményekhez kapcsolédé mozgésitisra
korldtozédott. A magas rizik6ji személyek egyé-
ni, illetve kiscsoportos vezetése nem elsddleges
feladata ezen szervezeteknek. Bar az EFI-k szak-
mai munkdja részletesen publikilt (76), az ellitas
volumenérdl, kimenetelérdl ezen helyen 6ssze-
foglal6 elemzés nem érhetd el. Egy-egy egészség-
fejlesztési iroda tudomanyos el8addsai alapjin
ellitott esetszimuk nem hasonlithat6 a kardiol6-
giai rehabiliticié esetszdmaihoz. Az EFI-k és a
szakelldtok kozti betegutakra nincs egységes sza-
balyozis, alapellité praxisok és helyi irodik
kozott jellemz8 a betegaramlds.

Populaciés sziirés mint prevencié

Ahogy fentebb 6sszegeztiik, a mir beazonositott
betegek életkilitdsai megfelels életmodi inter-
venciéval alapvetSen 1) palydra allithat6, ezen
palyavéltas legfébb akadilya az életmodvaltast
tdmogat6 szolgiltatdsi koérnyezet kapacitds-
hidnya, a betegutak szervezetlensége. Ami a
sziiréseket illety, a helyzet alapvet&en eltérs. Egy-
egy vérnyomds, testsily megmérésénél, labor-
vizsgilat elrendelésénél jellemz8en nincs ka-
pacitisgondunk. S6t, ezen sz{ir8 jellegi aktivitds
népszeriisége miatt jelentSs piaci kapacitas épiilt
fel a kétes hozzidadott értéki, sokszor ,mene-
dzsersziirés”-ként is emlegetett fizetSs szolgilta-
tisok realizdlisira (17). Hazinkban a Magyar
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Orvostirsasigok és Egyesiiletek Szovetsége
(MOTESZ) és az Eurépai Unié Regionilis
Fejlesztési Alapjanak timogatdsaval 2010 6ta zaj-
lik Magyarorszdg Atfogé Egészségvédelmi
Sztiréprogramja (MAESZ) (18). Sajnos a szak-
mai igényességgel szervezett, népegészségiigyi
szlirések prognézist médosité hatdsa tekinteté-
ben egyelSre limitdltak a bizonyitékok. A
MAESZ kapcsan is egyelSre mérési eredmények
ismerhetSk meg (18), és az intervencié médszer-
tana miatt 10 év elteltével is legfeljebb populaciés
szint( hatdsokban reménykedhetiink. Ugyan-
akkor sem a MAESZ-publikiciéban megemlitett
2012-es (19), sem az azéta pubikalt 2019-es (20)
Cochran-értékelés nem taldlt egyértelmd bizo-
nyitékot arra vonatkozéan, hogy a kozosségi
kérnyezetben végzett dltalinos egészségiigyi
ellensrzések csokkentenék az altalinos vagy a
betegségspecifikus mortalitdst. A 2021-es euré-
pai kardiolégiai ajanlas (3) ezért is fogalmaz 6va-
tosan: ,A szisztematikus sz{iréssel a rizikéfakto-
rok ugyan sikerrel befolyasolhaték, de a klinikai
kimenetelek tekintetében ellentmondéak az
eredmények.” Ahol ezen ajinlas is javasolja a
riziko szisztémis értékelését, a legalibb egy nagy
rizik6tényez&vel rendelkezsk alcsoportja, mint a
korai cardiovascularis betegséggel terheltek csa-
ladjai, a familidris hypercholesterinaemiisok, a
dohinyosok, a magasvérnyomds-betegségtdl
szenveddk, a cukorbetegek, a markéans lipidab-
normalitidsban szenvedsk, az elhizottak, vagy a
fokozott cardiovascularis rizikéval jar6 tirsbe-
tegségben szenveddk. A rizikéfaktoroktél men-
tes, 40 év alatti férfiak, illetve 50 év alatti nék
szisztematikus sz{irését egyenesen ellenjavallt-
nak mindsiti ezen ajanlds.

Ennél is elutasitébb a szisztematikus sziirések
tekintetében a szintén 2021-ben publikale
WHO-ajinlds (21), mely nem tanicsolja Gj po-
puldciés szintd cardiovascularis szlir6programok
elinditasat, viszont feliilvizsgilatra javasolja a fo-
lyamatban 1év8 cardiovascularis populdciés szin-
td szlir§programokat.

A fenti ajanldsok publikilisa 6ta egy fontos
populécios, paralelcsoportos, randomizalt, kont-
rolllt vizsgalat 6téves eredményét ismerhettiik
meg 2022 oktéberében (22). A DANCAVAS
vizsgalat egy relative magas kockdzatt népesség-
kohorszot, 65-75 éves, din férfiakat randomizalt
2:1 ardnyban szubklinikus cardiovascularis be-
tegség szlirésére, illetve kontrolldgra. A szlirésre
behivott 16 736 személybdl 10 471-nél késziilt el
a nem kontrasztos EKG-kapuzott mellkasi CT, a
boka-kar index mérés és a vérvétel, hogy ezzel
az esetleges tiinetmentes pitvarfibrillicié, aorta-
aneurysma, coronaria-kalciumfelhalmoz6das, ma-
gas vérnyomds, periférids érbetegség, diabetes mel-

litus, illetve hypercholesterinaemia beazonosit-
hat6 legyen. Az elsédleges végpont, az 5,6 éves
itlagos kovetési 1d8 alatt bekovetkezs haldlozds
nem mutatott szignifikdns kiilonbséget a sziirt
és a kontrollcsoport kozott (12,6% vs. 13,1%
p = 0,06). A misodlagosan definidlt alcsoport-
analizis a 65-69 éves kohorszban mutatott egy
11%-0s rizik6csokkenést
(0,86-0,99). A két csoport
kozott a thrombocytaagg-
regici6-gitlo és a lipidcsok-
kent8 gybgyszerek elindita-
saban, illetve a tervezett
aortaaneurysma-mitétek
szamdban volt kiilonbség a
szlirésre invitdlt csoport
javara, véralvadasgatls, vér-
nyomiascsokkentd, illetve
antidiabetikus készitmény
elinditdsidban nem volt do-
kumentilhaté kiillonbség.
Természetesen ezen vizsga-
lat kimenetelét majd 10 éves kévetés utdn kell
véglegesen megvonni, annyi biztos, hogy ameny-
nyiben ismert betegségt8l mentes populicién
végziink szlirést, még a kora miatt relative maga-
sabb kockazatd, korosabb férfiaknal is csak mér-
sékelt hatds érhetd el intervencidinkkal. N&knél
még id8sebb korosztalynal lehetne csak hasonlé
eredményt kimutatni.

Hol az optimum a sz{irés és
a mar kisz{rtek jobb elldtisa
kozott?

A kérdés megvilaszolisa még igen sok sziszte-
matikus vizsgilatot igényel. Abban azonban biz-
tosak lehetiink, ha a cardiovascularis események
kimenetelét akarjuk befolyasolni sokkal t5bb
figyelmet és erdforrist kell forditanunk a mar
ismerten rizikétényezsvel biré személyek rizi-
késtituszanak pontosabb megitélésére, riziko-
faktoraik els@sorban életmddi befolyasoldsira,
mint Gjabb és Gjabb személyek rizikéjinak azo-
nositdsira. Az angol és skét mintdk alapjan
hazankban is olyan nagy volumen( és bizonyi-
tottan hatdsos életmédi intervenciék megterve-
zését kellene mérlegelniink, melyek az évente
felismert legalibb 50000 magas vérnyomadsos,
25000 cukorbeteg, 100000 stabil anginds beteg
életmédjanak hatékony 4talakitdsival ezen bete-
gek prognézisinak javitdsira képes. Amig a mar
ismert betegek rizikécsdkkentésében is korlito-
zott az eredményességiink, addig hidba prébilunk
tobb és tobb kiszirt beteget hajtani az igen foghi-
jas prevencids intervenciés kapacitdsok irdnyaba.
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Magyarorszagon a koz-
finanszirozott egészség-
ugyi ellatérendszerben
dolgozék kozul a betegek

életmddjaval legtobbet
a kardiolégiai rehabilita-
ciéban tevékenykeddék
foglalkoznak.
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