
A SZÜLETÉSKOR VÁRHATÓ ÉLET-
TARTAM ÉS A KARDIO VASZKU -
LÁRIS HALÁLOZÁS JAVULÁSA

Kedvezõ hír az elmúlt évekbõl, hogy a legújabb
adatok szerint a születéskor várható élettartam
férfiaknál már 70 évnél, nõknél 78 évnél tart
Magyar országon. Ez 4,5-5,0 évvel több a más-
fél évtizeddel korábbinál. A másik, hogy a kar-
diovaszkuláris mortalitás, ami ha zánk ban a ’90-
es években tetõzött, azóta je len tõsen csökkent,
sõt egyes adatok szerint már 33%-kal (1). Ilyen
kedvezõ változások mögött prevenciós és terá-
piás tevékenységek állhatnak elsõsorban. Eb -
ben az idõben a kardiológiai beavatkozá sok ban
is nagy fejlõdés történt hazánkban, aminek je -
len tõs szerepe lehet, de a korábbi évtizedekben
a finnországi, amerikai eredményeket 2/3 rész -
ben a meg elõzésre, a prevencióra vezették visz-

sza (2). Ha ez most is így lenne, akkor a major
rizikófaktorok területén kellett bekövetkeznie
kedvezõ változásoknak. Meglepõ azonban,
hogy ez nem így van.

A MAJOR RIZ IKÓFAKTOROK
GYAKORISÁGA, BEFOLYÁSOL -
HATÓSÁGA, VÁLTOZÁSAI

Sokan – az egyesek által vitatott – meta bo li kus
szindróma alapvetõ rizikófaktorának a visce rá -
lis elhízást (3) tekintik, amelybõl le ve zethetõk a
többi rizikófaktorok is. Hazánkban 3 reprezen-
tatív felmérés, az 1985–89-es, majd az 1992–93-
as, a 2003-as OLEF, majd a 2009-es OÉTI-KSH
OTÁP – méréseken alapuló – BMI-re alapo-
zott vizsgálat alapján sajnos fokozatosan romlik
a helyzet. Az elsõ kettõnél fér fiaknál 40%-os,

L I P I D O L Ó G I A

Pados Gyula dr.1, 
Karádi István dr.2, 
Paragh György dr.3, 
Márk László dr.4, 
Reiber István dr.5, 
1Szt. Imre Kórház 
Lipidológiai Profil, Budapest; 
2Semmelweis Egyetem, 
III. Belgyógyászati Klinika, Budapest; 
3Debreceni Egyetem OEC, 
I. Belgyógyászati Klinika, Debrecen; 
4Békés Megyei Képviselõ-testület
Pándy Kálmán Kórház, 
II. Belgyógyászat-Kardiológia, Gyula; 
5Szt. György Kórház, 
IV. Belgyógyászat, Székesfehérvár; 

A LIPIDEK BEFOLYÁSOLÁSA SIKERESEBB,
MINT A TÖBBI  NAGY META BO LIKUS 
RIZIKÓFAKTORÉ – A PLUSZ 10%

189

H Á  Z I  O R  V O S  T O  V Á B B  K É P  Z Õ  S Z E M  L E  2 0 11 ;  1 6 :  1 8 9 – 1 9 4 .

Magyarországon az utóbbi évtizedben javult a születéskor várható
élettartam (70 év, illetve 78 év) és csökkent a kardiovaszkuláris halá-
lozás. Érdekes paradoxon, hogy ez a nagy metabolikus rizikófakto-
rok helyzetének rosszabbodása mellett következett be. Az elhízás
előfordulása 20%-ról 32%-ra, a hipertónia 26-ról 40%-ra, a
diabétesz 5%-ról 15%-ra nõtt. Kivétel a hypercholesterinaemia, ami-
ben programjaink szerint jelentõs javulás volt, az LDL-Ch-szint 3,8-
ról 2,97 mmol/l-re csökkent. 2003 óta a Konszenzus Konferenciák
végrehajtását a CÉL-, REALITY-, MULTI GAP-programokkal követtük.
A CÉL-programokban 3 hónapos edukációs menedzsment után ja-
vultak a Ch-célértékek elérési értékek: 11,7%/23%, 22%/28%,
30%/30%. A kezelt hypercholeste rinae miá soknál a REALITY-prog-
ramban 3 év alatt 21%-ról 27%-ra nõtt. A MULTI GAP-programok
egyik célkitûzése volt, hogy a háziorvosok betegeiben a 30%-os Ch-
LDL-Ch-célérték elérést a 2011-es Konszenzus Konferenciáig 40%-
ra, plusz 10%-kal emeljük. Félidõben az interim analízis szerint ez
plusz 4,2%, jó reményt ad a 2011. novemberi plusz 10% elérésére.
Egy pilot studyban az edukációs lipid-menedzs ment ben részesülõk
LDL-Ch-célérték elérése 48%, a kontrollban 37,5% volt.

A cikk online változata

megtalalálható a

www.olo.hu weboldalon.

HTSZ1104_HTSZ0905.qxd  2011.06.24.  14:58  Page 189
brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by University of Debrecen Electronic Archive

https://core.ac.uk/display/160935104?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


nõknél 30%-os túlsúly mellett kb. 20%-nyi elhí -
zás volt észlelhetõ (4), 2009-ben viszont már az
elhízás az Egyesült Államokban észlelt nagy -
ság rendre 32,1%-ra nõtt, igaz, hogy fõleg a túl-
súly rovására. Az orvosi értelemben vett elhízás
tehát 20%-ról 32%-ra emelkedett, minden
szer teágazó élet módbeli erõ feszítés ellenére, de
hatásos és biztonságos gyógyszerek hiányában.
Ez ku darc nak tekinthetõ. 
A 2-es típusú cukorbetegeknek 85%-a túlsú-
lyos vagy kövér, így nem véletlen, hogy a ki szûrt
vagy a kezelt cukorbetegek aránya az elhízással
párhuzamosan nõ (5). Régebben még 500.000
(5%) ismert cukorbetegrõl beszéltünk, most –
egy közelmúltbeli Balaton-felvidéki felmérés -
ben – 14,6% volt az elõfor du lása, míg a 30 fe-
letti BMI gyakorisága férfiak esetében 32,8%,
nõknél 35%-nak bizonyult. Mindehhez 13,5%-
os „pre  dia bétesz” elõfordulás is társul. Ez még
fenyegetõbb kudarcnak tekinthetõ.
Az elhízással a hipertónia is összefügg, de nem
annyira, mint a diabétesz. Korábban Farsang és
munkatársai vizsgálatában 21-26%-ra volt te he -
tõ a hipertóniások aránya a felnõtt lakosságban.
Napjainkra a kezelt, illetve a >140/90 Hgmm
értékû hipertóniások aránya már 40% körül
van, és az újonnan felismert hipertó niá sok
aránya is tovább nõtt (6). Így van ez annak elle-
nére is, hogy rengeteg hatékony antihiper ten zív
szer áll rendelkezésre, de a betegek egy része
nem tartósan kezelt, egy részük pedig nem éri
el a célértéket. Alábbi összeállításunk elsõsor -
ban a lipidekrõl szól.

EUROASPIRE

1995-ben indult az elsõ EUROASPIRE I-vizs -
gálat 9 ország kardiológiai központjaiban, kar-
diológusok által kezelt koronáriabetegek kö-
zött. 1998-ban ezt már több országban
(EUROASPIRE II), 2006-ban 12 országban
(EUROASPIRE III) ismételték meg. Utóbbit
kiterjesztették egészséges, tünetmentes, de nagy
kockázatú egyénekre is. A mellékelt 1. táblázat-
ban látható, hogy a szívbetegek között hogyan
változott 3 idõpontban a rizikófaktorok aránya.
Egyedül a dohányzásé nem nõtt, az elhízás 25-

rõl 38%-ra emelkedett (az intra abdominális el-
hízás 42%-ról 54,9%-ra). A hipertónia aránya
58,1%-ról 60,9%-ra, a dia bé tesz 14,7%-ról
28%-ra nõtt egy évtized alatt. Egyedül a magas
ko leszte  rinszint aránya csök kent drasztikusan,
94,5%-ról 76,7%-ra, majd 46,2%-ra (1995,
1998 és 2006 között), hasonlóan az LDL-Ch
csökkenéséhez.
Látható, hogy mindez annak ellenére, vagy ép-
pen annak következtében következett be, hogy
a vérnyomáscsökkentõ kezelés megduplázó-
dott, a sta tin terápia megnégyszerezõdött, 18%-
ról 87%-ra nõtt.
A célértékelérés arányaiban az EUROSPIRE
III (7) adatai szerint a statinok vezetnek, 5,5%-
ról 53,8%-ra nõtt a <4,5 mmol/l-es célértéket
elértek aránya, míg hipertóniában a <140/90
Hgmm alattiaké 40,9%-ról 39,1%-ra csökkent.
A tünetmentes, nagy kockázatú egyénekben
még alacsonyabb a célérték-elérési arány, hi-
pertóniában 26,3%, a koleszterinnél (Ch)
30,6%. Cukorbetegek esetében csak 8,6%-ban
valósult meg a 6,1 mmol/l-es célérték elérése.
Ugyanakkor ezekben a betegekben az anti hi -
pertenzív – pl. ACE-ARB – kezelés aránya na-
gyobb (55,7%) mint a statinoké (39,9%).
Részben az EUROASPIRE eredményei által is
ösztönözve hirdették ki 2007-ben az Egészsé-
ges Szív Európai Chartáját, amely nemzetközi
szinten a szív- és érrendszeri betegségek meg -
elõ zését, a kockázati tényezõk elleni küzdelmet
helyezte elõtérbe (8, 9).
A nemzetközi összehasonlításokban meglepe-
tésre, tehát egy évtized alatt csak a magas Ch-
LDL-Ch-szintek elõfordulási aránya csökkent,
a dohányzásé alig változott, míg az elhízás, a
hipertónia, a diabétesz emelkedett. A cél érték
elérési arányt is a hyper choleste ri nae mia veze-
ti 39,9%-kal. A kü lönbségek nem a gyógysze-
rek kezelési arányaiból származ nak, hiszen
azok nõttek mindhárom esetben, inkább a ha -
té konyságukra vezethetõk vissza, illetve az elhí -
zás sal való eltérõ összefüggésre, amely legke-
vésbé a hypercholesterinaemiát érinti, de kü -
lön bözõ szerepe lehet a betegek per zisz ten -
ciájának, compli an ce-ének is.

A KONSZENZUS KONFERENCIÁK
SZEREPE

Természetesen az egyetemen nem lehet meg-
tanulni a folyton változó aktualizált kezelési el-
veket, így azokat az orvosok továbbkép zé sé nek
kell alapvetõ részeivé tenni. A nem zet kö zi
irányelvek elsõsorban az amerikai ATP I-II-III
és az Európai Kardiológus Társaság vezette
soktársaságos konszenzus irányelveit alapul vé-
ve a Magyar Athero sclerosis Társaság kezde-
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1. táblázat: 
Kockázati tényezõk
elõfordulásának 
változásai 
az EUROASPIRE-
vizsgálatokban

RI Z I K Ó F A K TO R

%-O S E L Õ F O R D U L Á S

1995–1996 
EUROASPIRE I.

1999–2000 
EUROASPIRE II.

2006–2007 
EUROASPIRE III.

Hypercho-
lesterinaemia

94,5 76,7 46,2

Dohányzás 20,3 21,2 18,2

Hipertónia 58,1 58,3 60,9

Diabetes mellitus 17,4 20,1 28

Obesitas 25 32,6 38
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ményezésére 2003-ban rendeztük meg elõször
a – MOTESZ Interdiszciplináris Fórum kere-
tében – Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus
Konferenciát (10), amelyet azóta 2 évente
megismételtünk. Ezalatt az eltelt 2 év esemé-
nyeit és a megjelent új irányelveket figyelembe
véve az ajánlásokon szükség szerint változtat-
tunk. Nemzetközi ajánlások ritkábban szület-
nek, nálunk is volt olyan javaslat, hogy nem kel-
lene-e bevárni újabb irányelveket, de a többség
a 2011. november 25-ei konferencia mellett
volt, annak ellenére, hogy az ATP IV végül is
átcsúszott 2012 tavaszára. 2011 õszén viszont
már nyilvánosságra hozzák a vele kapcsolatos
Public Re view-t és kommentárt (11). 
A kétévenkénti megrendezést támasztja alá,
hogy az a megelõzés témakörét az orvosi gon-
dolkodásban felszínen tartja, a konferencia
eredményei, irányelvei az orvosi továbbképzé-
sek, közlemények folyamatos tárgyaivá válnak
és az irányelvek végrehajtásának ellenõrzése is
napirenden marad.
A 2011 második felében sorra kerülõ esemény
(Expec ted Availability for Public Review and
Comment: Summer 2011), témájából már nyil-
vánosságra hoztak terveket az LDL-Ch primer
prevenciós célértékekre való kiterjesztésérõl
(Framing ham Score 10-20% helyett 6-20%), a
Reynolds Score (12) megfontolását, a CRP,
Calcium Score, CIMT behelyezését, az LDL-
Ch-célérték szintjének csökkentését nagy koc-
kázatban, a non-HDL-Ch, mint alternatív pri-
mer target szerepét, a triglicerid és HDL-Ch,
mint terápiás cél hangsúlyozását, vala mint a
nõk célértékének szigorítását (13).

AZ IRÁNYELVEK VÉGREHAJ TÁ SÁ -
NAK ELLENÕRZÉSE ÉS JAVÍTÁSA

A Magyar Atherosclerosis, Kardiológus és Bel-
gyógyász Társaság kezdeményezésére a – „min -
den irányelv annyit ér, amennyit végre haj tanak
belõle„ – alapján egyedülálló módon si ke rült
megszervezni, hogy elõször háziorvosok, majd
kardiológusok, lipi do lógusok, belgyógyá szok,

neurológusok betegei körében felmérést végez-
zünk a kockázatbesorolások, a rizikófaktor-stá-
tus állapota, a célértékek elérésének aránya és
edukációs lipid-menedzs ment hatásá nak felmé -
ré sé rõl, a célértékelérés változásairól. 
A mellékelt 1. ábra mutatja a háromféle, CÉL-,
REALITY-, MULTI-GAP-programok Kon -
szen zus Konferenciákhoz történõ il lesz té sét.
Ezek eredményeirõl a résztvevõk, Ba logh Sán -
dor, Czuriga István, Édes István, Jer men dy
György, Karádi István, Kiss Zoltán, Márk Lász -
ló, Merkely Béla, Ofner Péter, Pados Gyula, Pa -
ragh György, Reiber István, Szálas Manuéla,
Szollár Lajos, Zámolyi Károly köz le mé nyeik -
ben, elõadásaikban, konszenzusi beszámolók-
ban folyamatos ismertetést adtak, amelyekre
itt az irodalomjegyzékben utalunk (14–23).
Rengeteg adat gyûlt össze tízezres nagyság -
rendû betegszámokból, amelyekbõl önkénye-
sen – a lényegre törekedve – válogatva csak né-
hányat emelünk ki az orvosok, háziorvosok
meggyõzésére, hogy lássák, hogy a nagy kocká-
zatra koncentrálva még rengeteg teendõ van. A
betegek közel fele még nincs kezelve, csak kb.
egyharmaduk van Ch-célértéken, ezen a hely-
zeten lehet és kell is változtatni, ha az edukáci-
óval növeljük a hatékonyságot, meg a betegek
compliance-t, a Konszenzus Konferenciák se-
gítségével is.

A L IP ID-CÉLÉRTÉKEK ELÉRÉSE,
BEFOLYÁSOLÁSA 

Mindig tanulságos megfigyelni a dolgok kezde-
tét. Abból indultunk ki, hogy elsõsorban a
háziorvosok gondozásában levõ betegekre kon-
centrálunk, innen szereztünk alapadatokat már
a CÉL1-programban is. Az ún. CÉL1-program-
ban 2004-ben a nagy kockázatú betegeknek
csak 11,7%-a volt célértéken, de egy edukációs
intervenció segítségével ez 3 hónap alatt meg-
duplázódott 23%-ra. 2005-ben a CÉL2-prog-
ramban 22%-ról 28%-ra növekedett. A CÉL3-
programban 2006-ban már 30% volt, de ez
plató jelenségnek tûnt, nem is sikerült növelni.
A betegek 42%-a nem kapott lipid csök kentõ
terápiát, de a befolyásolás eredményeképpen
20%-uknál új statinkezelés indult, 5%-nál pe-
dig a terápia módosítása történt. Bizonyos,
hogy ezek is szerepet játszottak a javulásban.
A REALITY-vizsgálatban már legalább egy éve
statinkezelésben lévõket mértünk fel, 2001-ben
21%, 2004-ben 27% érte el a Ch-célértéket.
A MULTI GAP-vizsgálatok 2008., 2009., 2010.
évben zajlottak. Az ezekben résztvevõk már
kardiovaszkuláris eseményen átesettek voltak,
felüknél a kardiovaszkuláris betegség mellett
még pl. diabétesz, metabolikus szindróma is je-
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1. ábra: 
A Konszenzus 
Konferenciák és 
végrehajtásuk 
ellenőrzését kontrol-
láló vizsgálatok. 
Konszenzusi Konfe-
renciák és korábbi
vizsgálatok időrendje
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len volt, ezek tehát az ún. igen nagy kockázatú
csoportba sorolódtak. A betegeket nagyrészt
kardiológusok kezelték, az általuk gondozott
betegek 52%-a érte el az LDL-Ch-célértékeket
(<2,5 mmol/l, illetve 1,8 mmol/l). 
Itt a HDL-Ch és triglicerid (Tg) értékek válto-
zása is részletes feldolgozásra került. A HDL-
Ch-célértéket (<1,0 mmol/l, illetve 1,3 mmol/l)
a szakorvosok által kezelt betegek 58,2%-a ér-
te el a MULTI GAP 2009-ben, bár hozzá kell
tenni, hogy a magyar laborvizsgálatok egy ré-
szében HDL-Ch magasabban mér és nagy szó-
rást mutat. A Tg-célérték (<1,7 mmol/l) eléré-
se 41,6%-os volt. Ez a három lipidparaméterre
irányuló támadáspont a re zi duális rizikó jobb
semlegesítését is elõse gí ti. Az átlagos LDL-Ch-
szint 3,21 mmol/l, a Tg 2,0 mmol/l, a HDL-Ch
1,3 mmol/l volt, a 2008-as adatokhoz képest
kissé javultak. Ha a lipid triász befolyásolását
nézzük, a betegek 15%-a érte el mindhárom
célértéket, 48%-uk kettõt, 35%-uk csak egyet.
Az idõben egymást követõ három vizsgálat le -
he tõséget adott arra, hogy az átlag LDL-Ch-
cél értékek változásait is kövessük. A háziorvo -
sok betegeiben a 2004-es 3,8 mmol/l-es érték

2009-re 3,1 mmol/l-re, 2010-re 2,97 mmol/l-re
csökkent, ami olyan, mintha az összkoleszterin -
szint kb. 5,8 mmol/l-rõl 4,5 mmol/l-re csökkent
volna.

PLUSZ 10%

A 2009-es Konszenzus Konferencián a lipid -
szek ció nevében Karádi professzor terjesz tet te
be azt a célkitûzést, hogy a háziorvosok betege-
inél mért 30%-os Ch-LDL-Ch-célérték elérési
arányt 2 év alatt, a 2011. november 25-ei kon-
ferenciáig plusz 10%-kal, 40%-ra növeljük.
Közben a 2010-es soros vizsgálat ta nú sága
szerint egyéves idõszak alatt ez 30%-ról
34,2%-ra emelkedett, tehát megközelítette a
plusz 10% felét (2. ábra).

HOGYAN TUDUNK INNEN MÉG
TOVÁBB FEJLÕDNI A CÉLÉRTÉK 
ELÉRÉS TEKINTETÉBEN? 

A MULTI GAP 2010 parallel pilot al vizs gá la -
tában összehasonlítottunk egy edukációs, lipid-
menedzsment, LDL-kal kulátorral ellátott cso-
port eredményét, egy befolyásolás nélküli cso-
porttal. Az edukációs csoportban 48%, a kont-
rollban 37,5% volt az LDL-Ch-célérték elérési
aránya. A differencia 10,5% volt (3. ábra). Az
eredmény reményt ad arra, hogy a 2011 októ -
be rében befejezõdõ újabb felmérés a 2 éves
kontroll során megközelítheti a plusz 10%-ot,
azaz a 30%-ról 40%-ra történõ emelkedést. Ez
már közelebb lesz a nyugat-európai eredmé-
nyekhez is. 

A GYÓGYSZEREK SZEREPE

Az eredmények hátterében nemcsak irányel-
vek, hanem gyógyszerek is vannak. Az, hogy
300.000 beteg helyett 5 év után mintegy 650.000
ember szed statint, és kb. 50-60 ezer fibrátot,
Tg-re ható szereket, döntõen hozzájárult ahhoz,
hogy a lipid pa raméterek, a célértékek elérése
drasztikusan javult, különösen ha a többi nagy
rizikófaktor befolyásolásához hasonlítjuk. Lipid
vonatkozásban az elmúlt évek lehetõsége volt,
hogy a Ch-abszorpciót gátló ezetimib belépésé-
vel olyan – akár fix statin-ezeti mib – kombiná-
ciók is rendelkezésre állnak, amelyekkel a Kon -
szen zus Kon ferencián kitûzött célok elérhetõk,
azaz a 2,5 mmol/l, illetve 1,8 mmol/l LDL-ko-
leszterinszint, illetve a legalább 50%-os LDL-
Ch csökkentés, 2,0 mmol/l alá, ahol már reg-
resszió elérésére is számíthatunk. Mintegy 25
ezer beteg részesül a kombinációs kezelés elõ -
nyei bõl ma Magyar or szá gon.
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2. ábra: 
A megfelelő 
koleszterinszint
csökkentő terápiával
az LDL-Ch csökken-
tésében sikeres 
betegek célérték 
(<2,5 mmol/l) eléré-
sének aránya a házi-
orvosi praxisban
2004–2010 között

3. ábra: 
Az edukációs 
lipid-menedzsment
Programban 
résztvevők és 
nem résztvevők 
LDL-koleszterin 
célértékének 
elérési aránya
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Rosuvastatin-ezetimib kombinációval már
70%-os LDL-Ch csökkenést is elértek (24).
Még inkább akkor javítható a helyzet, ha a je-
lenlegi adatok a statinok perzisztenciájáról is
javíthatók lesznek. Ezt többek között az edu-
káció, a gyógyszerhatékonyság centrális kont-
rollálása, a fix kombinációk használata is javít-
hatja.
Ezenkívül nagyobb gondot kell fordítani a Tg-
és a HDL-Ch-célérték eléréseitõl függõ rezi -
duá lis rizikóra, amelyben a fibrátoknak, feno -
fib rátnak lehet fontos szerepe.
Az orvos-beteg kapcsolat javítása, további tevé-
kenység a Konszenzus irányelvek szélesebb
körû terjesztésére és végrehajtásának ellenõr -
zé sére, a statinkezelés kombinálása nemcsak
ezetimibbel, hanem fibráttal, illetve sze. a kö -
zel jövõben forgalomba kerülõ niacin-laropri -
pant kombinációval (Tredaptive) tovább javít-
hatja a célérték elérését, amelybõl kiszámítha-
tó a kardiovaszkuláris rizikó számszerû csök -
kentése, a globális rizikó javítása.

LIP IDEK A TÛZVONALBAN,
MULTIFAKTORIÁLIS INTERVENCIÓ

A fent leírtak alapján megalapozottan állapít-
ható meg, hogy a nagy kardiovaszkuláris rizikó-
faktorok közül a magas koleszterinszint csök-
kentése, gyógy szeres befolyásolásának haté-
konysága, a célértékek elérése, elsõsor ban az
EUROASPIRE-vizsgálatok és hazai adatok
alapján a legeredményesebb. Ezt a szekunder
pre vencióban statinkezeléssel elért átlagos
30%-os kardiovaszkuláris és 20%-os össz mor -
ta litás-csökkenés is alátámasztja (25). Az ab do -
mi nális elhízás egyelõre megállítha tat lanul nö -

vekszik, jelentõs gyógyszeres befolyásolás nem
áll rendelkezésre. Az obesitas növekedése fo-
kozza a 2-es típusú diabétesz meg je le nését, bár
itt gyógyszeres elõrelépések vannak, de a dia -
bétesz elõretörését sem sikerült megállítani. A
hipertónia karbantartása számos hatékony
anti hi pertenzív szer ellenére nem egyértelmû,
mindamellett a tenzió túlzott csökkentése, a
diabéteszhez hasonlóan, túllõhet a célon. 
Az 52 országban végzett, több mint 15.000 in-
farktust szenvedett egyén, valamint a kontroll
egészséges személyek adatainak feldolgozása az
INTERHEART Studyban azt mutatta (2. táb-
lázat), hogy az egyes rizikófaktorok ve szé lyes -
ségi értékében nõkben és férfiakban egyaránt a
legmagasabb a diszlipidémia, konkrétabban az
ApoB,/ApoA1 arány, amely a Ch/HDL-Ch ate -
ro gén indexet is reprezen tál ja (26). 
Ezért kiemelt jelentõségû és egyúttal örvende-
tes, hogy a legveszélyesebb rizikófaktort tudjuk
a legjobban befolyásolni és ezáltal a kardiovasz-
kuláris-kardiometabolikus kockázatot csökken-
teni. Emellett természetesen a globális rizikó
csökkentése érdekében multi fak toriális kezelést
kell alkalmaznunk, az életmód és a gyógyszerek
vonatkozásában egyaránt. 
Az Egyesült Államokban legújabban (27) az
AHA kezdeményezésére hosszú távú, 10 éves
célt tûztek ki, miszerint 2020-ra el kellene érni
a „kardiovaszkuláris egészség”, a stroke és a
szívinfarktus kedvezõ irányú, 20%-os mértékû
kedvezõ befolyásolását. Ezért nem volt irracio-
nális, hogy a IV. Konszenzus Konferencián
LDL-Ch-célérték elérési arány 10%-os növe -
ke dését tûzzük ki célul 2 éves távlatban. Egy
interim analízis, a MULTI GAP 2010 alvizs -
gálata szerint ennek közel fele, 4,2% egy év
alatt már teljesült. 

KÖVETKEZTETÉS

Az irányelvek, az életmódprogramok, a haté-
kony gyógyszerek célértékre irányuló alkalma-
zása, a perzisztencia növelése és a célkitû zé -
sek hez kapcsolódó akciók is remélhetõleg a
kar diovaszkuláris rizikó további csökkentésé-
hez vezethetnek.
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IRODALOM
Az irodalom a szerkesztőségben elérhető.
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KO C K Á Z A T I T É N Y E Z Õ K N Õ F É R F I

Apo B/Apo A1 4,42 3,76

Diabetes mellitus 4,26 2,67

Dohányzás 2,86 3,05

Pszihoszociális tényezõk 3,459 2,58

Hipertónia 2,95 2,32

Abdominális obesitas 2,26 2,24

2. táblázat: 
A különbözõ koc ká -
zati tényezõk relatív
rizikót növelõ hatása,
veszélyességi értéke
az INTERHEART-
vizsgálatban
férfiakban és nõkben
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