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KARDIOVASZKULÁRIS KOCKÁZAT-
BESOROLÁS: IGEN NAGY, NAGY,
KÖZEPES, KIS KOCKÁZAT 2017
2003, AZ ELSŐ MAGYAR KARDIOVASZKULÁRIS KONSZENZUS KONFERENCIA (MKKK) ÓTA A KARDIOVASZKULÁRIS (CV) KOCKÁ-
ZATI KATEGÓRIÁKBAN SORRA KÖVETKEZTEK BE VÁLTOZÁSOK. BEVEZETTÜK AZ IGEN NAGY KOCKÁZATI KATEGÓRIÁT, BEVONTUK

EBBE A CV-BETEGSÉGEKET, BIZONYOS FELTÉTELEK MELLETT A DIABÉTESZT ÉS KRÓNIKUS VESEBETEGSÉGET (CKD), VALAMINT A

FAMILIÁRIS HYPERCHOLESTERINAEMIA (FH) IS IDE KERÜLT.
JELENLEG AZ IGEN NAGY KOCKÁZATBA A KLINIKAILAG IGAZOLT, VAGY DOKUMENTÁLT CV-BETEGSÉGEKET, A SÚLYOS

VESEBETEGSÉGET (GFR£30 ML/MIN/1,73 M2) PROTEINURIÁVAL KÍSÉRVE, A DIABÉTESZT LEGALÁBB 1 MAJOR RIZIKÓFAKTOR (RF)
ÉS/VAGY CÉLSZERVKÁROSODÁS ESETÉN SOROLTUK BE. A MAGYAR ATHEROSCLEROSIS (MAT) ÉS KARDIOLÓGUSOK TÁRSASÁGA

(MKT) KÖZÖTTI EGYEZTETÉS UTÁN AZ FH OPCIONÁLISAN MARADT EBBEN A KATEGÓRIÁBAN, AMELY PERSZONÁLIS MEGÍTÉLÉSRE AD

LEHETŐSÉGET. LÉNYEGESEN VÁLTOZTATTUNK A NAGY, KÖZEPES ÉS KIS KOCKÁZATBAN, RIZIKÓFAKTOROK KIEMELT FELSOROLÁSA

HELYETT A SCORE CHART KERÜLT ELŐTÉRBE, AMELY A 4 FŐ RIZIKÓFAKTORNAK (A DOHÁNYZÁS, HIPERTÓNIA, HYPER -
CHOLESTERINAEMIA, ÉLETKOR) JELENLÉTE ALAPJÁN HATÁROZZA MEG A KATEGÓRIÁKAT. EZZEL IS ÖSZTÖNÖZZÜK AZ ORVOSOKAT,
HOGY GYAKRABBAN HASZNÁLJÁK A SCORE-TÁBLÁZATOT. A NAGY KOCKÁZATBA AZ IGEN NAGY KOCKÁZATBÓL KIMARADT

CUKORBETEGEK ÉS A VESEBAJOK ENYHÉBB FORMÁI,  VALAMINT A PERIFÉRIÁS VERŐÉRBETEGSÉGET JELZŐ MARKER KERÜLTEK,
VALAMINT A ³5-9% SCORE-ÉRTÉKŰEK. KÖZEPES ÉS KIS KOCKÁZATBÓL – DUPLIKÁCIÓ ELKERÜLÉSÉRE – KIHAGYTUK AZ RF-OKAT,
S CSAK A SCORE-T TARTOTTUK MEG, >1%-<5%/10 ÉV SZINTEN. EHHEZ A KONSZENZUSHOZ ELSŐSORBAN A KEZDEMÉNYEZŐ

ÉS ALAPÍTÓ MAGYAR ATHEROSCLEROSIS ÉS A MAGYAR KARDIOLÓGUSOK TÁRSASÁGÁNAK EGYETÉRTÉSE KELLETT, MEG A NAGY RF-
OK KÉPVISELŐIÉ. JELEN AJÁNLÁSUNK NAGYRÉSZT HARMONIZÁL AZ ESC/EAS 2016-OS IRÁNYELVEIVEL.
Kulcsszavak:  Magyar  Kard iovaszku lár i s  Konszenzus  Konferenc ia  2017 ,
kockázatbesoro lás ,  SCORE  kockázatbecs lés

CATEGORISATION OF CARDIOVASCULAR RISKS: VERY HIGH, HIGH, MODERATE, OR LOW RISK CATEGORY –
2017. SINCE 2003, THE FIRST HUNGARIAN CARDIOVASCULAR CONSENSUS CONFERENCE (MKKK), THERE

HAVE BEEN SEVERAL CHANGES IN THE CARDIOVASCULAR (CV) RISK CATEGORIES. RECENTLY, WE HAVE INCLUDED

INTO THE VERY HIGH RISK CATEGORY THE CV DISEASES WHICH WERE CLINICALLY PROVEN OR DOCUMENTED BY

IMAGING METHODS, SEVERE KIDNEY DISEASES (GFR £30 ML/MINS) ACCOMPANIED BY PROTEINURIA, DIABETES

AND/OR TARGET ORGAN DAMAGE, OR CASES WHERE AT LEAST ONE MAJOR RISK FACTOR WAS PRESENT. BASED ON

THE AGREEMENT BETWEEN THE ASSOCIATION OF THE HUNGARIAN CARDIOLOGISTS (MKT) AND THE HUNGARIAN

ASSOCIATION OF ATHEROCLEROSIS (MAT), FAMILIAL HYPERCHOLESTEROLEMIA (FH) REMAINED IN THIS CATEGORY

OPTIONALLY. IN TERMS OF SIMPLIFICATION, WE HAVE MADE CHANGES IN THE HIGH, MODERATE AND LOW

CATEGORIES: INSTEAD OF THE HIGHLIGHTED LISTING OF THE RISK FACTORS, THE SCORE CHART WAS EMPHASIZED,
WHICH DEFINES THE CATEGORISATION ACCORDING TO THE PRESENCE AND DEGREE OF THE FOUR MAJOR RISK

FACTORS (AGE, SMOKING, HYPERTENSION AND HYPERCHOLESTEROLEMIA). IN THIS WAY, WE ALSO WISH TO URGE

PHYSICIANS TO APPLY THE SCORE CHART MORE OFTEN. INTO THE HIGH RISK CATEGORY DIABETES PATIENTS

OMITTED FROM THE VERY HIGH RISK CATEGORY, THE RELATIVELY LESS SEVERE FORMS OF KIDNEY DISEASES WERE

INCLUDED, AS WELL AS ONE MARKER OF THE PERIPHERAL ATHEROSCLEROSIS, AND ALSO THOSE WITH THE SCORE
VALUE OF 5-9%. IN THE MODERATE AND LOW CATEGORY WE HAVE ONLY RETAINED THE SCORE CHART (AT THE

LEVEL OF >1%-<5%/10 YEARS, RESPECTIVELY.) TO ACHIEVE THIS CONSENSUS, FIRST OF ALL, THE AGREEMENT

OF THE INITIATING AND FOUNDING MAT AND MKT WAS NEEDED. OUR PRESENT RECOMMENDATION FOR THE

RISK CATEGORISATION LARGELY CORRESPONDS WITH THE 2016 GUIDELINES OF ESC/EAS.
Keywords :  Hungar ian  Card iovascu la r  Consensus  Con fe rence  2017 ,
ca tegor i sa t ion  o f  ca rd ivas cu le r  r i sks ,  SCORE  char t

A cikk online változata megtalálható 
a www.metabolizmusonline.hu weboldalon
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BEVEZETÉS

Hangsúlyozni kell, hogy a Konszenzus
Konferenciák üzenete, javaslata nem
csak egy cikkben van összefoglalva, s
a teljes ajánlást csak másik 3-4
anyag gal együtt értékelhetjük. Ez
különösen vonatkozik a kockázat-
besorolásra is. Minden konferencia
előtt meghívottak részvételével előké-
szítő zártkörű kerekasztal konferenciát
szervezünk. 2017-ben ez október 24-
én történt, ahol 17 orvosi társaság
képviselői szólhattak hozzá, tehettek
javaslatokat a Kockázati Kategóriák
kialakításához is. Nem véletlen, hogy
erről a témáról a Metabolizmus kon-
szenzusi különszámában írt cikkünk-
ben a legtöbb, 6 társszerző is közre-
működött. A Kerekasztal Konferencia
feladata volt, hogy viták után össze-
gezve egy szokásos színes poszterben
az elfogadott javaslatok rövid össze-
foglalóját is közreadjuk. Ennek kereté-
ben a kockázatbesoroláson kívül még
11 táblázatban kellett megegyezni,
melyből készült posztert sok ezer
magyar orvoshoz juttatjuk el. A Kon -
szenzus Konferencia résztvevői a viták
elősegítésére a 14 előadás absztrakt-
ját is megkapták, valamint a Prome -
nade Kiadó honlapján az előadások-
ról és diákról készült videofilmek is
megtekinthetők lesznek.

VISSZATEKINTÉS

Hosszan lehetne sorolni, akárcsak a
kockázatbesorolás vonatkozásaiként,
hogy az első, 2003-as Konszen zus
Konferencia (1) óta hogyan alakítot-
tuk a kategóriákat, milyen táblázato-
kat állítottunk össze és forgalmaz-
tunk, valamint hogyan jutottunk el
2017-ben a jelenlegi ajánlásokhoz,
irányelvekhez. Ez azonban megha-
ladná írásunk terjedelmét, így ehe-
lyütt csak a leglényegesebb változá-
sokat követve és figyelembe véve
tekintünk vissza a kockázatbesorolást
érintő té mákra.
Igen jelentős volt, hogy az ATPIII
2004-ben először vetette fel – de
csak még opcionálisan – a very high
risk kategóriát, szigorítva 1,8 mmol/l-
es LDL-koleszterin (Ch) célértékkel. A
magunk részéről ezt az elsők között
követtük és 2007-ben már nem opci-
onálisan, hanem fix kategóriaként
vettük át. Változott a diabé tesz rizikó

szerepének a megítélése is. Kétszer is
megjelöltük önálló rizikó ekvivalens-
ként, máskor meg csak a kardiovasz-
kuláris betegség (CVD) kísérőjeként
(CVD + diabétesz együttes jelenléte
je lentette az igen nagy kockázatot).
A Magyar Kardiovaszkuláris Konszen -
zus Konferencia (MKKK) a veseelégte-
lenséget már 2007-ben bevezette
súlyos rizikóként, míg az ESC/EAS csak
2011-ben.
2011-ben bevezettük az igen nagy
kockázatba kiemelten az akut súlyos
állapotokat (akut koronária szindró-
ma, stroke, kritikus végtag-iszkémia),
ahol a célértéktől független statinkeze-
lés, a legalább 50%-os LDL-Ch-csök-
kentés elérése elvárható.
2009. és 2011. évben az MKKK a dia-
béteszt, vesebetegséget csak CHD-hoz

kapcsolva vette be az igen nagy koc-
kázatba, de 2014-ben már önállóan,
ha bizonyos rizikót növelő paraméte-
rekkel voltak súlyosbítva.

VITATOTT TÉMÁK, 
HATÁROZATOK

A Magyar Kardiovaszkuláris Konszen -
zus Konferenciáknak (MKKK) mindig
jelentős, sokszor a legfőbb vitát kiváltó
programja volt a Kockázatbesorolás
kategória áttekintése. A VI. MKKK
ajánlás előkészítésénél az ATP-ajánlá-
sokat (2), az ESC/EAS 2011-es (3), és
az amerikai Lipid Szövetség (NLA)
2014-es (4) ajánlásait vettük figyelem-
be, de jelenleg elsősorban az Európai
Kardiológiai Társaság (ESC) és az
Euró pai Atherosclerosis Társaság

Igen nagy kockázat  

– Akut súlyos állapotok: akut koronária szindróma, stroke, kritikus
végtag-iszkémia

– *Klinikailag igazolt vagy invazív/nem invazív módszerrel dokumentált
ateroszklerotikus koronária, cerebrális és perifériás érbetegség

– Súlyos krónikus vesebetegség (GFR <30 ml/min/1,73 m² és proteinuria) 
– Diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és ³1 nagy rizikófaktor (RF) és/vagy

szervkárosodás 
– Familiáris hypercholesterinaemia
– SCORE ³10%/10 év

*Korábbi miokardiális infarktus, iszkémiás stroke, TIA, aorta aneurysma, koronária
(PCI,CABG)/carotis/perifériás revaszkularizácós beavatkozás; koronária angiográfia, UH, MR, CT,
stressz-echokardiográfia v. SPECT, carotis IMT, koronária calcium score 
RF=Nagy kockázati tényezők: életkor, dohányzás, hipertónia, magas koleszterinszint.

Nagy kockázat
– Kardiovaszkuláris tünetek nélküli szubklinikus ateroszklerózis
– Nem invazív módszerrel kimutatott ateroszklerózis v. plakk  (UH, MR, CT)
– Boka-kar index £0,9
– Diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és 0-1 nagy rizikófaktor (RF)
– Krónikus vesebetegség (eGFR 30-60 ml/min/1,73 m² és/vagy  proteinuria)
– Familiaritás (korai CV esemény, férfi <55, illetve nő <65 év)
– Egyes súlyos rizikófaktorok: (önállóan) 

• RR >180/110 Hgmm 
• Atherogen dyslipidaemia, egyéb familiáris atherogen dyslipidaemiák
• Testtömegindex (BMI) >40 kg/m²
• Metabolikus szindróma

– SCORE 5% – 10%/10 év között

Közepes kockázat
– ³ 2 nagy rizikófaktor (RF)

– SCORE 1% – 5%/10 év között

Kis kockázat
– 0-1 nagy rizikófaktor (RF)
– SCORE £ 1,0%/10 év

1. KOC KÁ ZA TBESOROLÁS

1. TÁBLÁZAT: VI. MKKK-2014. 1. KOCKÁZATBESOROLÁS
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(EAS) 2016 augusztusában kiadott
közös irányelveire (5) támaszkodhat-
tunk. A 2013-as amerikai ACC/AHA
(6) ajánlást is figyelemmel kísértük,
noha az 3-4 dologban is (kockázat-
besorolás, célérték, non-statinterápia,
rizikókalkulátor) jelentősen különbözik
az európaiaktól.
Egy ilyen új magyar irányelv megszer-
kesztésénél is elsősorban azt kell el -
dön tenünk, hogy változtassunk-e vala-
milyen mértékben az előző 2014-es
ajánlásunkon (1. táblázat).
Ebből a szempontból a CV betegségek
rizikó-besorolását, a diabéteszrizikó
ekvivalenciájának kérdését, a mindin-
kább előtérbe kerülő vesebetegségek-
nek a nefrológusok által szorgalmazott
számos, igen sokféle rizikóbeosztásá-
nak megítélését, a familiáris hypercho -
le ste rinaemia (FH) helyének megtalá-
lását kellett állásfoglalásokkal lezárni.
Emellett jelentős feladatot és diszkusz-
sziót jelentett a nagy kockázat katego-
rizálása, ahol főleg az ESC/EAS irány-
elv alapján a 2014-es VI. MKKK-hoz
(7) képest kellett új megközelítésekbe
belemennünk.

VITATÉMÁK

1. KARDIOVASZKULÁRIS
BETEGSÉGEK RIZIKÓ-

BESOROLÁSA
2014-ben még bizonyos kockázati kü -
lönbséget fenntartottunk a dokumen-
tált és tüneteket okozó CV betegségek,
valamint a szubklinikus ateroszklerózis
között. Most azonban elérkeztünk oda,
részben kardiológusaink véleményé-
nek és késztetéseinek hatására, meg
az ESC/EAS irányelvek alapján, hogy
egyszerűbben fogalmazva minden ér -
te rületi dokumentált ateroszklero tikus
CV betegséget az igen nagy kockázat-
ba soroltunk. Így a CV tünetmentes be -
tegségek, szubklinikus ateroszkleró zis
sem maradtak a nagy kockázatban. A
poszter táblázatban részletesen is fel-
soroltuk és megneveztük a klinikai és
szubklinikai CV betegségeket (megje-
gyezzük, hogy a vitában elhangzott
még – de ezt nem nevesítettük –, hogy
a carotis vonatkozásában a rizikót a
szignifikáns plakk és nem az intima-
media megvastagodás jelenti).

2. DIABÉTESZ
2014-ben a diabéteszt akkor tartottuk
igen nagy kockázatban, ha szervkáro-

sodás (neuropathia, nephropathia, re -
tinopathia) vagy a major rizikófaktorok
valamelyike (életkor, hyperchole ste -
rinaemia, hipertónia, diabétesz) kí -
sérte. A vitában azonban utalás hang-
zott el arra, hogy Haffner és munkatár-
sai azt igazolták, hogy egy diabétesz
jelenléte ugyanolyan nagy rizikó, mint
egy lezajlott infarktus az anamnézis-
ben.

Így felvetődhet, hogy a diabétesz önál-
ló jelenléte is azonos értékű CHD rizi-
kó ekvivalens, tehát szervkárosodás,
vagy rizikófaktorok nélkül is behelyez-
hető lenne az igen nagy kockázatba.
Az „Should All Diabetic Patients Be
Treated With a Statin?” című cikkben
(8) több mint tucatnyi vizsgálatban
dolgozták fel ezt a kérdést, amelynek
összegzése szerint mintegy tucatnyi

Í! Erős családi halmozódású és/vagy korai fellépésű (férfiak: <55 év; nők:
<65 év alatt) kardiovaszkuláris betegségek.

Í! Mozgásszegény (ülő) életmód.
Í! Centrális (android) elhízás, nagy BMI (pl. BMI > 40 kg/m2 felett 40x

nagyobb a hirtelen szívhalál esélye) és nagy haskörfogat.
Í! Metabolikus szindróma, atherogen dyslipidaemia (magas triglicerid és

alacsony HDL-koleszterin érték).
Í! Hátrányos társadalmi-gazdasági helyzet, elszigetelődés továbbá a támogatás

hiánya, (például néhány országban a nagyszámú etnikai kisebbség esetében).
Í! Autoimmun és más krónikus gyulladásos betegségek (pl. rheumatoid

arthritis). 

A SCORE kockázatbecslés által
meghatározott esély (kis, közepes,
és néha nagy kockázat esetén is)

nagyobb lehet (egy osztállyal feljebb
sorolható) az alábbiak jelenlétében

Sz
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m
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m
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2. TÁBLÁZAT: SCORE CHART KIEGÉSZÍTŐ RIZIKÓFAKTORAI

3. TÁBLÁZAT: VII. MKKK-2017. 1. KOCKÁZATBESOROLÁS

Igen nagy kockázat  
– Akut súlyos állapotok: akut koronária szindróma, stroke, kritikus végtag-iszkémia.
– Klinikailag igazolt vagy képalkotó eljárással dokumentált atheroszklerotikus koronária, 

cerebrális, perifériás verőérbetegség:
– korábbi myocardialis infarctus, iszkémiás stroke, TIA, aorta aneurysma, claudicatio

intermittens, koronária (PCI,CABG)/carotis/perifériás revaszkularizációs beavatkozás,
nem traumás végtagamputáció.

– Képalkotók: koronária angiográfia, UH, MR, CT.
– Diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és célszervkárosodás (pl. proteinuria) vagy 

jelentős lipidemelkedéssel vagy jelentős vérnyomás-emelkedéssel, vagy dohányzással 
társult cukorbetegség.

– Súlyos krónikus vesebetegség (GFR <30 ml/min/1,73 m² és proteinuria).
– Familiáris hypercholesterinaemia (opcionális)

SCORE ³10% /10 év.

Nagy kockázat
– Egyes súlyos kockázati tényezők (önállóan):

vérnyomás >180/110 Hgmm, Koleszterinszint >8,0 mmol/l.
– Diabetes mellitus: minden cukorbeteg, aki nem tartozik az igen nagy kockázatú cso-
portba,

de nem sorolandók ide a fiatal, 1-es típusú cukorbetegek.
– Krónikus vesebetegség (GFR 30-60 ml/min/1,73 m² és/vagy proteinuria)
– Boka-kar index £0,9.
– SCORE ³5%- <10%/10 év.

Közepes kockázat Kis kockázat
– SCORE >1-<5%/10 év. – SCORE £1,0%/10 év.

1. KOC KÁ ZA TBESOROLÁS
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vizsgálatból fél tucatnál a CHD na -
gyobb rizikót jelentett, mint az önálló
dia bétesz, másik fél tucatnál pedig
nem volt differencia. Ezek között a vizs-
gálatok között olyan híres és igen nagy
létszámú vizsgálatok is szerepeltek,
mint például a Nurses Health Study, a
Physicians Health Study, az ARIC és a
PROCAM Study, százezres és tízezres
beteganyagokkal. Egyértelmű volt az
állásfoglalás, hogy a fenyegetően ter-
jedő, nagy veszélyeztetettségű diabé-
tesz még mindig nem tekinthető CHD
rizikó ekvivalensnek.

3. VESEBETEGSÉGEK
2014-ben a krónikus vesebetegséget
besoroltuk már az igen nagy kocká-
zatba, azzal a megjegyzéssel, ha a
GFR<30 mml//1,73 m2 és valami-
lyen mértékű proteinuria is jelen van.
Az előkészítő Kerekasztal Konferen -
cián és a konferenciai előadásukon
is a nef rológusok számos érvet sorol-
tak fel, miszerint nem egyszerűsíthető
le a probléma az általánosan pro -
tein uriá nak nevezett szövődményre,
hanem azt fo ko zatokra kell osztani. A
Me ta boliz mus ban a nefrológusok
által kö zölt cikkükben látható az az
ábra, hogy proteinuria és a GFR szá-
mos fokozatát külön-külön meghatá-
rozó rizikó minőségbe sorolták be,
például az ACR (vizeletalbumin/krea-
tinin há nyados), vagy a TPCR (vizelet
össz  fehérje/kreatinin hányados) alap -
 ján.
Az volt a többségi vélemény, hogy ez
egy szűkszavú, a lényegre szorítkozó
poszterbe beépítve nem lehetséges,
nem követhető. Akik bele akarnak
ebbe mélyedni, azok kvázi opcionáli-
san megtehetik, bár a háziorvosi pra-
xisban ritka például az ACR-, TPCR-
értékek mérése, kiszámítása, értelme-
zése.
Végül is a poszternél leegyszerűsítve
abban maradtunk, hogy a <30-as
GFR-érték és proteinuria fennállása
esetén beszélhetünk igen nagy kocká-
zatról.

4. FAMILIÁRIS 
HYPER CHOLESTERINAEMIA

(FH)
Tekintettel a kezelés nélkül igen nagy
kockázatra, a 40-50 éves korban
szív infarktus fenyegetettséget jelentő,
minden 200-250. lakosban előfordu-
ló familiáris hypercholesterinaemiát

(FH) (9) 2014-ben indokoltnak tartot-
tuk ide sorolni. Ezen egyének Ch és
LDL Ch szintje olyan magas a fokozott
endogén Ch-szintézis és az egyidejű-
leg  csökkent lebontás miatt, hogy
diétával nem érhető el a célérték (Ch:
3,5, illetve LDL-Ch 1,8 mmol/l) meg-
közelítése sem. Így mindannyian
gyógyszeres kezelésre, optimálisan a
pleiotróp hatást is biztosító statin és a
felszívódást gátló ezetimib kombinált
terápiájára, vagy újabban PCSK9-
gátló kezelésre is szorulhatnak. Bár
2014-ben közösen elfogadtuk az FH
igen nagy kockázatba helyezését, de
kardiológusaink a 2016-os ESC/EAS
ajánlással ezt nem tartják konform-
nak és más külföldi ajánlásokban
sem szerepel itt (kivétel lehetne, hogy
az ACC/AHA statin benefit groupjai -
ban szerepel). A kardiológusaink sze-
rint igen nagy kockázatba jelöléshez
jó lenne valamilyen ateroszklerotikus
képlethez kapcsolni, de végül is meg-
egyeztünk, hogy legyen ez önállóan
„opcionális”, fakultatív és perszona -
lizálva az orvos-beteg kapcsolatban
történjen meg a döntés.  Ez   lényegé-
ben azt jelenti, hogy ha a nagy kocká-
zatban a > 8 mmol/l koleszterin szint
esetén a familiáris hypercholeste rin -
ae mia a Dutch Lipid Clinic Network
pontrendszere esetén igazolható,
akkor átkerülhet az igen nagy kocká-
zatú csoportba (10).

5. EGYES SÚLYOS 
RIZIKÓFAKTOROK 

ÖNÁLLÓ BEEMELÉSE 
A NAGY KOCKÁZATBA 

– SCORE?

Jelentős vitatéma volt, hogya 2014-
es kockázatbesorolásban az athero -
gen dyslipidaemiát, a 40 kg/m2 feletti
BMI értékű elhízottakat, a metaboli-
kus szindrómás betegeket, valamint
olyan eseteket, amikor familiaritás
van jelen (korai CV esemény a csa-
ládban, férfi<55, illetve nő <65 év),
a nagy kockázatba helyeztük, mivel
úgy gondoltuk, hogy ezek rizikó jelen-
tősége önmagukban megközelítheti a
4 major rizikófaktor jelentőségét,
még ha az ESC/EAS ajánlásban ezek
nem is kaptak kiemelt szerepet. Mi
szerettük volna „kimenekíteni” ezeket
a rizikófaktorokat a törlésből. Szollár
professzor javaslata segített a megol-
dásban, amely a SCORE Chart kibő-
vített értelmezésén alapult.

6. SCORE CHART
Elvi állásfoglalás, hogy a SCORE
Chart-ot nem kell használni akkor,
hogy ha igen nagy kockázatban
vagyunk, annak a használata a primer
prevencióban logikus. Mégis el lehet
képzelni olyan primer prevenciós álla-
potokat, amikor a SCORE csak 4
nagy rizikófaktorból álló besorolása
primer prevencióban is az igen nagy
kockázati besorolással vetekszik. Ezért
maradt bent az ajánlásokban a
SCORE >10%/10 éves fatális CVD-
rizikó. A nagy kockázat már döntően a
primer prevencióba tartozik, ha
SCORE értéke >5% és <10%/10 év.
A SCORE szempontjából közepes
kockázatot mutat, ha a SCORE leegy-
szerűsítve minimum 2, maximum 4%
között van, míg kis kockázatban érté-
ke 1%, vagy 0. 2014-ben a közepes
és kis kockázatot nem csak a SCORE-
ral, hanem a rizikófaktorok számával
duplikátumként is jeleztük. Figyelem -
be véve azonban azt a kedvezőtlen
tendenciát, hogy el kell ismerni, hogy
a SCORE Chart sajnos a kívánatosnál
sokkal kevésbé terjedt el, jobb lenne,
ha a gyakorló orvosokat afelé terel-
nénk, hogy ne a rizikófaktorokkal,
hanem a SCORE-ral mérjék a nagy, a
közepes és kis rizikót. Nagy kockázat-
ban az egyes súlyos kockázati ténye-
zők közül a >180/110 Hgmm vér-
nyomás, a >8 mmol/l össz-koleszte-
rinszint, a boka-kar index >0,9 értéke
maradt meg. Itt kapott helyett minden
cukorbeteg, aki nem tartozik az igen
nagy kockázatú csoportba, de nem
sorolandók ide a fiatal 1-es típusú cu -
korbetegek. A nagy kockázatba tarto-
zik még a krónikus vesebetegség 30-
60 közötti GFR-rel és/ vagy pro tein -
uriával.

7. A SCORE 
ÉRTELMEZÉSÉNEK 

KIBŐVÍTÉSE
Ahogy utaltunk rá, a SCORE értelme-
zésének kibővítését is figyelembe kell
venni, ahogy az az ESC/EAS irányel-
vekben, táblázatban is szerepel (2.
táblázat) a SCORE Chart melléklete-
ként felsorolnak néhány olyan rizikó-
faktort, amely jelenléte kockázatnö-
velő tényező. Ebben benne van az
atherogen dyslipidaemia, a familiari-
tás, a kóros elhízás és javasoltuk,
hogy a Konszenzus Konferencián evi -
dence based adatokkal igazolt króni-
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kus gyulladásos betegségek –
rheumatoid arthritis – is pluszban ide-
sorolhatók. Fel kell készülnünk arra
is, hogy az irányelveink nem örökéle-
tűek, legújabban már az amerikai
endokrinológiai társaságok kiadott új

ajánlásai (2017) a very high risk fölé
egy extrém rizikókategóriát is kialakí-
tottak.
Miután a kockázatbesorolás a Kon -
szen zus Konferencia szinte minden
kom ponensére kihat és annak az alap-

jának is tekinthető, megelégedéssel
tölthet el bennünket – minden közre-
működőnek köszönettel – hogy egysé-
ges álláspontot sikerült kialakítanunk
(3. táblázat), segítséget adva a min-
dennapos orvosi tevékenységhez.
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