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Összefoglalás

Az atherosclerosis és az athero-
thrombosis a vezetõ halálokok közé
tartozik a fejlett világban, de külö-
nösen hazánkban. Korábban az or-
vosi szemléletben többé � kevésbé
elkülönültek a vénás (mély vena
thrombosis), illetve az artériás (peri-
fériás érbetegség, szívinfarktus, agyi
vascularis történések) megbetegedé-
sei. Az utóbbi évek felismerése, hogy
az érrendszert egységes szervrend-
szerként tekintjük, s a felsorolt kór-
állapotok lényegében ugyanazon
pathophysiologiai alap különbözõ
megnyilvánulási formái. 

Számos tanulmány foglalkozott és
számos vizsgálat foglalkozik az ismert
kockázati tényezõkkel, mint az elhí-
zás, dohányzás, veleszületett throm-
bosis hajlamok, stb. A REACH (Re-
duction of Atherothrombosis for Con-
tinued Health) tanulmányt az a felis-
merés hívta életre, hogy a közös
rizikófaktorok mellett jelentõs különb-
ségek észlelhetõk a kórállapotok meg-
jelenésében, súlyosságában a földrajzi,
etnikai hovatartozás szerint is. 

Jelentõsége, hogy az egész világra
kiterjedõ felmérés keretében a közös
tényezõk mellett, elõször veszi figye-
lembe a nemzeti, sõt azon belül az
egyes országrészek eltérõ sajátságait.
Ez alapot teremthet arra, hogy a
következtetések részletes elemzése,
kellõ idõ eltelte után hozzájárulhas-
son a �testreszabott� megelõzéshez,
kezeléshez. Jelen munkában röviden
ismertetjük a REACH tanulmány
felépítését és eddigi eredményeit. 

Az atherosclerosis és annak sú-
lyos formája az atherothrombosis a
fejlett világ népbetegsége, amely
vezetõ helyet foglal el a halálozási
statisztikákban,1 és számaránya to-
vább nõ. Nem túl régi az � utólag ké-
zenfekvõ � szemlélet terjedése,
hogy a szív � érrendszer egységes
szerv, tehát a koszorúerek elzáródá-

sának következményeként kialaku-
ló szívinfarktus, az agyi érelzáródás
miatt bekövetkezõ szélütés (stroke)
vagy az esetenként a végtag elveszté-
séhez vezetõ perifériás érbetegség
ugyanazon kórfolyamatnak külön-
féle szervekre lokalizálódó alakja.
Az artériák fenti megbetegedéseitõl
eltérõ a vénás oldal elzáródásának
(a vénás thrombosisnak) a kórok-
tana, a különbségek az okokban
azonban inkább csak súlypontiak,
semmint teljesen más mechaniz-
must jelentõk.2,3 Az atheroscle-
rosis/thrombosis elleni védekezés és
megelõzés csak az okok lehetõ legko-
rábbi és legszélesebb körû felis-
merésével válhat hatékonnyá; az
egységes �szív-érrendszer� fogalmá-
nak bevezetése mellett ezért hasonló
fontosságú annak is szem elõtt
tartása, hogy az atherothrombosis
multiaetiologiájú megbetegedés. A
veleszületett, genetikai (pl. endogen
antikoagulánsok csökkenése, véral-
vadási faktormutációk) és a szerzett
(pl. dohányzás, elhízás, étkezési, spor-
tolási szokások, fertõzések stb.) koc-
kázati tényezõk együttesen vezet-
nek a kórkép manifesztálódásához.
Így pl. az a cukorbeteg, akinek a vér-
nyomása is magas és a perifériás ke-
ringése csökkent, több mint tizenkét-
szeres gyakorisággal kap stroke-ot,
egészséges kortársaihoz viszonyít-
va.4,5 Nyilvánvaló tehát, hogy a meg-
elõzésnek és a kezelésnek számos
tényezõ egyidejû figyelembe véte-
lével több támadáspontúnak kell
lennie.

Az Amerikai Kardiológus Társa-
ság 2003-ban kezdte el a világ eddi-
gi legátfogóbb felmérését az athero-
thrombosis kockázatának kitett né-
pességben.6 A vizsgálatban 35 ország
64000 betege vesz részt, négy konti-
nensrõl. A felmérés címe jelzi a célt:
a tartós egészség megvalósítása ér-
dekében csökkenteni az athero-
thrombosist. (REduction of Athero-
thrombosis for Continuead Health;
REACH). A korábbi nagy tanulmá-
nyok zömükben valamilyen gyógy-
szer (pl. vérlemezke gátlók, lipidcsök-
kentõk) hatékonyságát elemezték.6,8

és általában egy � egy szûkebb (�tisz-
tított�) betegcsoportra (pl. kórház-
ban kezeltek, egy országban vagy or-
szágrészben lakók, foglalkozás alap-
ján kiválasztott, stb.) korlátozódtak,
pl.9. A REACH regiszter célja ezeken
túlmenõen az, hogy prospektív fel-
méréssel a veszélyeztetett populáció
egészére jusson adatokhoz, igazolja
az egységes pathogenetikai szemlé-
letet, a veszélyeztetett betegeknél a
szívinfarktus, perifériás érbetegség
és stroke vonatkozásában az ún. ke-
reszt-kockázatot, de figyelembe ve-
gye az egyes földrészeken, tájegysé-
geken élõk eltérõ kockázatának tár-
sadalmi, biológiai különbözõségét is,6
hiszen még adott országon belül is
jelentõsek lehetnek az eltérések egyes
megbetegedésekben (pl.10) és � lát-
szólag össze nem függõ kórállapo-
toknak is lehet jelentõsége.11 Az ada-
tokkal tetten érhetõkké válnak pl. az
eltérõ szûrési, kezelési szokások, és
azok hatásai a kórfolyamatra. A vizs-
gálat során a betegek állapotának,
az atherothrombosis szempontjá-
ból fontos eseményeknek, a szedett
gyógyszereknek és intervenciós eljá-
rásoknak összegyûjtése lehetõvé te-
szi az adott ország/régió számára az
egésszel és más országokkal való
összehasonlítást egy nemzetközi re-
giszter révén. Hasonló regiszterek
eddig csak a ritka betegségek (pl. gát-
lótest haemophilia) esetén ismertek
(each � registry).

A 45 éves vagy annál idõsebb
betegek bevonása egységes szem-
pontok alapján történik: rendelkezni
kell az alábbi négy feltétel közül
eggyel: 

1. az atherothrombosis kockázati
tényezõi közül legalább háromnak a
megléte (diabetes, 0,9-nél kisebb bo-
ka kar index, legalább egy carotis
plakk, diabeteses nephropathia,
70%-nál nagyobb carotis stenosis,
magasvérnyomás, gyógyszeres keze-
lést igénylõ hyperlipidaemia, napi
15 szálnál több cigaretta elszívása;
férfiak esetén a 65, nõknél a 70 év
önmagában).

2. igazolt agyi keringészavar (pl.
tranzitorikus ischaemiás attack,
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stroke) a kórelõzményben.
3. igazolt ischaemiás szívbetegség

a kórelõzményben (stabil angina,
instabil angina, percután beavatko-
zás, koronárisa bypass, korábbi
szívinfarktus),

4. igazolt perifériás érbetegség
(claudicatio intermittens, illetve ér-
szûkület miatt végzett terápiás bea-
vatkozás az angioplasztikától az
amputációig).

A pontos adatgyûjtést, a sok-
színûséget segítette elõ továbbá,
hogy egy orvos (vizsgáló hely) 15
betegnél többet nem vonhatott be,
ami Magyarországon, amely közel
ezer beteggel vesz részt a vizsgálat-
ban 68 orvost jelent, az ország min-
den részébõl. Az orvosok zöme a
betegek elsõ észlelõi közül került ki:
a vizsgálók több mint fele házior-
vos, 20-an belgyógyász�kardiológu-
sok, de van neurológus és angioló-
gus is. A külföldi résztvevõ betegek
(és centrumok) elsõsorban az Egye-
sült Államokból (28 000 beteg) és
Európából (18 000 beteg) kerülnek
ki, de ezres létszámú betegek kép-
viselik a többi kontinenst is (Afrikát
kivéve). A tanulmányban résztvevõ
64 000 beteg 5 223 vizsgáló helyen
oszlik meg. Az orvosok zöme (41%)
háziorvos, 30%-uk kardiológus, az
arány tehát egyezik a magyar-
országival.

Az állapotfelmérés, az esemény-
rögzítés az elsõ év végén és a vizs-
gálat megkezdése (a vizsgált személy
bevonása) után két évvel történik.

Az elsõ év után rendelkezésre ál-
ló adatok alapján is leszûrhetõk már
bizonyos következtetések. A betegek
több mint 80%-ának már lezajlott
valamilyen vascularis történése, egy
lokalizációval (pl. szív) 75%-uknál,
három területtel (agy�szív�periféria)
3%-uknál lehet számolni. A csak koc-
kázati tényezõkkel (de manifeszt kli-
nikai történésen még át nem esett)
rendelkezõ betegeknél leggyakoribb
rizikó a hypercholesterinaemia, amit
a diabetesz, a magas vérnyomás és
az életkor követ. A perifériás érbe-
tegek között a legmagasabb azok

aránya, akiknél a másik két vizsgált
területen is lezajlott már cardiovas-
cularis történés vagyis a claudicatio
megjelenése többnyire elõrehaladott
atherosclerosist jelent. Ha a kocká-
zati tényezõket régiókra vetítjük,
szomorú adat, hogy Kelet � Európá-
ban csak a betegek 3,3%-a volt az,
akinél még nem lehetett tünetet is
találni, szemben pl. a világátlag 17,6
vagy az Észak-Amerikai 24,7%-kal,
vagyis az érbetegségek elõrehala-
dott és súlyosabb volta régiónk po-
pulációjában tetten érhetõ. A do-
hányzási szokásokból figyelemre
méltó, hogy, míg a történést követõ-
en a koszorú vagy agyi érbetegek
13 � 14%-a nem tud lemondani a
dohányzásról, a perifériás érbetegek
esetén ez az arány megközelíti a
20%-ot, jól egyezõen a mindenna-
pos kórházi gyakorlattal. Ha a ma-
gyar adatokat a világ adataihoz vi-
szonyítjuk, a számok közel 5%-kal
magasabbak! A társbetegségek mel-
lett a szociális állapot felmérése
szintén hozhat fontos adatokat, hi-
szen pl. a súlyos depresszió mint
kockázati tényezõ a cardiovascula-
ris történésekben mostanában nyer
polgárjogot.11

Érdekes adat az is, hogy míg a
férfiak 40 � 50%-a elhízott a haskör-
fogat alapján, a nõk esetén ez több
mint 10%-kal több. A gyógyszere-
lési szokásokat illetõen világszerte
vezet a vérlemezke gátlók, azon be-
lül az acetylszalicylsav, amit a kar-
diális történésen átesett betegek két-
harmada kap, egyötödük pedig ön-
magában vagy kiegészítésként más
típusú thrombocytagátlót is szed,
tehát a kezelési arány több mint 90%.
A pathomechanizmusból követke-
zõen kisebb az oralis antikoagulán-
sok részaránya (13%) bár cerebro-
vascularis történés után 18%-ban
kapnak warfarint vagy kumarint.

A kiragadott adatok alapján is el-
mondható, hogy régiónként, orszá-
gonként érdekes különbségek ész-
lelhetõk az atherosclerosis megjele-
nési formáinak gyakoriságában, ami
jelezhet valódi betegség prevalencia

eltérést, de lehetnek diagnosztikai
okai is. A vizsgálók választ remélnek
mindezekre a kérdésekre, a gyógy-
kezelés és megelõzés eltérõ szoká-
sainak elemzésével pedig közelebb
juthatunk ahhoz,, hogy egy � egy
régióra, kis túlzással egyénre szabva
állapíthassuk meg a megfelelõ �test-
reszabott� kezelési ajánlást.12

A REACH tanulmány várható
befejezési ideje 2006. június 30. 
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