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Atherothrombosis mint globális betegség
és a cardiovascularis halálozás a fejlett országok
korai halálozásában

• A cardiovascularis betegség (CV) a leggyakoribb halálok a legtöbb európai
országban, gyakran okoz rokkantságot, és hatalmas egészségügyi költséget
jelent;

• Hátterében gyakran atherosclerosis húzódik meg, ami évek során lassan,
tünetmentesen fejlődik ki;

• A halál, a szívinfarktus és a stroke gyakran váratlanul, gyorsan alakul ki, és
már csak palliatív kezelésre nyílik mód;

• A cardiovascularis betegség tömeges megjelenése az életmódbeli
változtatásokra hívja fel a figyelmet;

• A rizikófaktorok megváltoztatása egyértelműen csökkenti a mortalitást és
a morbiditást.



Mi a kardiovaszkuláris prevenció célja?
• Cél a morbiditás és a mortalitás csökkentése, az életminőség javítása és a

hosszabb életkilátás esélyének növelése.
• Csökkenteni az első és az ismétlődő klinikai események előfordulását,

coronariabetegség, ischaemiás stroke és a perifériás érbetegség tekintetében.
• A prevenció központi célja a korai halál és a rokkantság megelőzése.



A Framingham vizsgálat legfontosabb
megállapításai

1960 A dohányzás fokozza a szívbetegség elõfordulásának kockázatát
1961 A koleszterinszint, a vérnyomás és az EKG-eltérések összefüggenek a

szívbetegség kockázatával
1967 A fizikai aktivitás csökkenti, az elhízás fokozza a szívbetegség

kockázatát
1970 A magasvérnyomás növeli a szélütés kockázatát
1976 A menopauza fokozza a szívbetegség kockázatát
1978 Pszichoszociális tényezõk befolyásolják a szívbetegségek elõfordulását
1988 A magas HDL-koleszterinszint csökkenti a halálozás kockázatát
1994 A bal kamra megnagyobbodása fokozza a szélütés kockázatát
1996 A magasvérnyomás-betegség elõrehaladása szívelégtelenséghez vezet



A SCORE
(Systemic
COronary
Risc
Evaluation)
táblázat I.

a 10 éven belül lehetséges fatális
cardiovascularis eseményekre
m nem
m életkor,
m dohányzás,
m összkoleszterin,
m vérnyomás
alapján történik a rizikóbecslés.

”Relatív rizikó" az a rizikó, ha
nem dohányozna,
vérnyomása < lenne 140 Hgmm-nél,
koleszterinje < lenne 5 mmol/l-nél.



SCORE táblázat II.
A piros vonal fölött kezdődik a
nagy kockázati csoport:
10 éven belül 5 %
a halálos kardiovascul. esemény
valószínűsége.

1. pl. 50 éves dohányzó ffi
nem hypertoniás
8 mmol/l koleszt.,
2. Pl. 55 éves nemdohányzó ffi
150 Hgmm syst. RR,
5 mmol/l koleszterin.

KA dohányzás kb. 5 évvel
előrehozza a kockázatot.
J Nőknél 5-10 évvel későbbre
tolódik.
L Több rizikófaktor
kockázatnövelő hatása
összeszorzódik.



III. Konszenzus Konferencia 2007. nov. 9.



Kockázatbesorolás a II. és III.
Konszenzus Konferencia szerint

1) Kifejlődött ateroszklerotikus
kardiovaszkuláris betegség
2) Diabetes mellitus

- 2-es típusú, vagy
- 1-es típusú micro.- v. macroalbum.
Krónikus veseelégtelenség

3) Nagy kockázatú, tünetmenteseka)
a) Egy súlyos kockázsti tényező
•összkoleszterin >8 mmol/l,
•RR >180/110 Hgmm)
•BMI >40 kg/m2,
•GFR<60 ml/min és a
•microalbuminura 30-300 mg/l;
b) célszervkárosodás
•Subklinikus atherosclrer. (plaque),
•Korai familiaris esemény
•Boka/kar index < 0,9,
•Balkamra hypertrophia
c) A kockázati tényezők együttesen
10 évre legalább 5%-ban fatális
d) Metabolikus syndroma
e) Globális kardiometabolikus kockázat
tényezői: hypertonia, visceralis obesitas,
inzulin resistencia, emelkedett vércukor,
csökkent HDL-chol., emelk. TG és LDL-
chol., gyulladásos paraméterek (CRP)...
4) Tünetmentesek, vérrokonaiknál:
a) korai ateroszklerotikus betegség;
b) tünetmentes, de nagy kockázatú.

A 2007-es ajánlások - csökkenő sorrendben
- a következő prioritásokat javasolják:

Kit kell a prevencióba bevonni?
Mi a prioritás?
A secunder prevenció 6x nagyobb kockázat mellett
hatékonyabb
A primer prevenció összességében több életet ment



Rizikótényezők kezelése I. A családorvos szerepe
Meg kell beszélni a beteggel, hogy milyen rizikófaktorai vannak, mi fenyegeti, mit

vállal és cserében mit nyerhet?

Életmód-változások elérése:
1. Közvetlen kapcsolat a beteggel.
2. Annak biztosítása, hogy a beteg megértse az életmód és betegség összefüggéseit.
3. Annak tudatosítása, hogy a beteg saját rizikófaktorait elfogadja és azok

megváltoztatásának szándékát magáévá tegye.
4. Valamennyi elvárás legyen realisztikus; a testmozgás fokozásában minden eredmény

fontos és „be kell építeni”.



Rizikótényezők kezelése II.



Rizikótényezők kezelése III.



Profilaktikus gyógyszerek



Köszönöm a figyelmet!Köszönöm a figyelmet!
Kérdés? Küldjek anyagot?Kérdés? Küldjek anyagot?
dr.szucs.jozsef@freemail.hudr.szucs.jozsef@freemail.hu



Összefoglalás I.

Alkalmazza a SCORE modellt a totális rizikó meghatározására!

Érje el betegénél, hogy
• Ne dohányozzon
• Készítsen egészséges ételeket
• Legyen fizikailag aktív
• BMI < 25 kg/m2
• Vérnyomása < 140/90 Hgmm, diabetes és vesebetegség esetén < 130/80

Hgmm legyen
• Összkoleszterin értéke < 5 mmol/l, érbetegség és cukorbetegség esetén < 4,5

mmol/l legyen
• LDL-koleszterin értéke < 3 mmol/l, érbetegség és cukorbetegség esetén < 2,5

mmol/l legyen
• Megfelelő vércukorértékeket érjen el diabetes mellitus esetén

Gondoskodjon a megfelelő gyógyszeres profilaktikus terápiáról!



Összefoglalás II.

I. Ha ISZB igazolható (EKG + panaszok és tünetek): kérjen kardiológiai
vizsgálatot!

II. Ha ISZB nem tisztázott:
a) Egészségesek rizikófaktorokkal és/vagy terhelő családi anamnézissel:
kérjen terheléses EKG-t!
b) Érrendszeri betegségben v. cukorbetegségben szenvednek: kérjen
belgyógyászati vizsgálatot, kérjen terheléses EKG-t érbetegnek,
cukorbetegnek panasz nélkül is!

• Koszorúér-betegség esetén: invazív vagy konzervatív terápia eldöntése, majd
kardiológiai esetleg belgyógyászati és/vagy családorvosi gondozás.

• Érrendszeri betegség v. cukorbetegség esetén: belgyógyászati/diabetológiai
és/vagy családorvosi gondozás.

• Egészségesek rizikófaktorokkal és/vagy terhelő családi anamnézissel:
családorvosi gondozás



Mi a helyzet hazánkban?
• 1995–1996-ban az EUROASPIRE I. vizsgálat mérte fel, ennek magyar adatait szerzők 1999-ben

közölték

• Az 1999–2000 években végzett EUROASPIRE II. célja az eltelt 5 év alatti változások felmérése volt.

Tapasztalatok:

• A súlyosan elhízottak aránya 60%-kal, a dohányzók aránya 13%-kal volt magasabb, mint 5 évvel
korábban, és a növekedésnek ez az aránya a részt vevő 9 ország összehasonlításában Magyarországon a
legnagyobb.

• A vérnyomáscsökkentő kezelésben részesülők aránya 7%-kal emelkedett, a hypertoniásnak talált betegek
száma 24,5%-kal csökkent, ennek ellenére a betegek 37%-ánál 140/90 Hgmm feletti vérnyomást mértek.

• A trigliceridérték átlaga 53%-kal, a súlyos hypercholesterinaemiások aránya 43%-kal emelkedett. A
második felmérés idején a betegek 51%-a részesült lipidszintcsökkentő kezelésben, az első felmérés
22%-ával szemben. Ennek ellenére a betegek 42%-ában 5,5 mmol/l feletti összkoleszterin-értéket
találtak.

• A béta-receptor-blokkoló kezelésben részesülők aránya – a második felmérés idejére – jelentősen
emelkedett 58%-ról 84%-ra.

Következtetések:

• Hiányos a betegek komplex rizikófelmérése és gondozása.

• A gyógyszeres kezelés minősége a célértékek elérése tekintetében nem kielégítő.

• Az életmód megváltoztatására irányuló orvosi tevékenység elégtelen, az elhízottak és a dohányosok
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Dohányzás Dyslipidaemia

Hypertonia

Diabetes mellitus ISZB családi halmozódása

Életkor
Nem befolyásolható
Megváltoztatható

ISZB kockázati tényezők



A Framingham
ponttáblázat



A metabolikus szindróma  kritériumai

• Hasi elhízás: IDF: ♂ >94 ; ♀ > 80 cm
• Éhomi vércukor > 6.1 mmol/l
• Vérnyomás > 130/85 Hgmm
• HDL-koleszterin:

< 1.04 mmol/l férfi,
< 1.29 mmol/l nő

• Triglicerid > 1.69 mmol/l


