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Bevezetés
2005-től elkezdték telepíteni azt a számítógépes programot az ország háziorvosi rendelőibe, amely személyre szabottan számolja ki, hogy a páciensnek mekkora kockázata van egy szív-, érrendszeri katasztrófára (forrás?), hiszen Magyarországon minden második felnőtt lakos esélyes arra, hogy megbetegedjen a keringési rendszere (forrás?). 
Amerikában már 40 éve van egy kockázatbecslő program és Európában is elkészült egy hasonló tavaly (2007-ben) - ezek segítségével egyénre lebontva meg lehet mondani, hogy kinek mekkora esélye van valamilyen szív- és érrendszeri betegségre. (forrás?)

A kockázatbecslés azért is (és miért fontos még?) fontos, mert azonnal mérhető, hogy mennyivel csökken a betegség kialakulásának esélye, ha az illető például fogy 5 kilót vagy hetente jár kocogni.
A rendszer kiépülése után (mikorra?) lesz (ki publikálja majd?) egy összesített szám (miért?), amely megmondja: a Magyarországon élőknek mekkora az esélyük szív- és érrendszeri betegségre (forrás?). 
Ezt a számot lehetne (miért a feltételes mód?) majd összehasonlítani más országok adataival. A program segítségével a települések (rendelkezik egy önkormányzat a szükséges személyes adatokkal, ill. ezek felhasználására vonatkozó engedéllyel?) akár azt is megbecsülhetik, hogy adott időn belül hány szívbeteg kezelését kell megoldaniuk, esetleg milyen lesz a keringési betegségek halálozási statisztikája. S ennek függvényében mit kell tennie a döntéshozóknak?

Másrészről, az interneten is egyre többet találkozhatunk különböző cikkekkel, tesztekkel a témával kapcsolatban, ami még több emberrel közölhetnek „fals” információkat, kelthetnek amis illúziókat. (forrás?, bizonyíték? HA valami nem fals, akkor ez itt rágalmazás!?)

A probléma: a (mely?) rendszer általánossá válásával az ország jelentős része fogja megtudni, (ha akarja) mekkora is az esélye az infarktusra. A kérdés: mennyire hitelesek ezek a becslések? Mennyire reális a program által kiadott kockázat, a páciens jogosan érezheti-e magát a potenciálisan veszélyeztetettek, vagy éppen a nagyon csekély rizikóval rendelkezők között? Több becslés esetén melyik a leginkább hiteles?

Módszertani szempontból feltett kérdés: Hogyan ellenőrzik a kutatók (és az online tanácsadó szolgáltatások fejlesztői), vajon egy valamilyen reprezentativitású megfigyelés egyes egyedcsoportjaira vélelmezett kockázati szintek összefoglalhatók-e egyetlen egységes szabályrendszerrel, azaz konzisztens-e a részbecslések összessége?
A következő tanulmányban újszerű módszertani megközelítésből, karidológusokkal folytatott beszélgetések alapján, ill. Internetes nyomozás után az egyszerű, hétköznapi ember szemszögéből próbálok rávilágítani annak szükségességére, hogyan lehet utána járni annak, vajon kellően kiérlelt-e egy halálos fenyegetés vagy éppen egy „odavetett: nyugodjon meg, semmi gond” üzenettel felérő kockázatbecslés
Helyzetfelmérés
Az utóbbi időkben világszerte egyre több (lábjegyzetben felsorolás!) szakmai konferencia foglakozik a kérdéssel: ………?. A statisztikákat olvasva ez nem meglepő: a világon évente mintegy 7,6 millióan halnak meg szívrohamban. (Európára leszűkítve: minden második ember halálát infarktus okozza. Forrás:http://www.euroastra.hu/node/12191) 
A probléma azonban nem új keletű, Amerikában 40 éve létezik egy kockázatbecslő program, az 1948-ban alakított és 1961 óta használt Framingham vizsgálat. A tanulmány részvevői 30-74 év közötti férfiak és nők. (forrás?)

A rizikó faktor fogalma és koncepciója az epidemiológiai bizonyítékok alapján fejlődött ki, a predisponáló (magyarul = …) tényezők következtében kialakult szív- és érbetegségekkel való kapcsolatban. Fenti vizsgálat mintegy 200 különböző rizikótényezőt tárt fel az öt évtized alatt (forrás? – kritika: indirekt módon minden mindennel összefügg!). A Framingham vizsgálatnak köszönhetjük azt az ismeretet, hogy ezek a betegségek nem véletlenszerűen alakulnak ki (ki állított korábban ilyet?). A tünetmentes emberekben a rizikó- faktorok előre jelezték a betegség kialakulásának valószínűségét. A számos rizikótényezők közül három volt az, amely a legerősebb korrelációt mutatta a betegség kialakulásával. 1. a vérnyomás, 2. a dohányzás, 3. a koleszterin érték. (forrás?) 

A fenti rizikófaktorok mellett a matematikai analízisek azt mutatták (az első háromra nem matematikai analízis mutatott rá?), hogy az életkor és a nem (férfi/nő) döntő hatású. Így jelenleg öt fő tényezőt veszünk figyelembe: 1. vérnyomás, 2. dohányzás, 3. koleszterin, 4. életkor, 5. nem.
Ma már számos egyéb rizikótényezőt ismerünk, ezek közül a legfontosabbak: elhízás, a betegségre való hajlam, magas húgysav, CRP(C-reaktív protein), fibrinogén, homocytein szint. (Ha ezek is fontosak, miért nincsenek benne az előrejelző/kockázatbecslő szolgáltatásokban? Miért nem publikusak az anonim betegadatok, hogy mindenki maga vonhassa le a következtetést egy online hasonlóságelemzés keretében: mi vár rá a többiek tapasztalatai alapján?) 
A rizikótényezők fogalmánál kell megemlíteni az un. metabolikus syndromát, amely olyan tünet-együttes, amikor az obesitás (magyarul = ….) mellett még legalább két tényező szerepel: magas éhgyomri vércukor érték (5,6 mmol/l felett), emelkedett vérnyomás (130/85 Hgmm fölött), emelkedett triglicerid (1,7 mmol/l), csökkent HDL koleszterin érték (1,0 mmol). (Források?)
A kísérletben gyűjtött adatok alapján különböző kimenetelekre, ill. különböző becslési módszerek alapján több formulát is kidolgoztak. Ezek közül néhány példa:
1. Modell
8 éves CVD (cardiovascular disease) incidencia meghatározása logisztikus regresszióval (a Framingham-tanulmányból kidolgozott módszernél a logisztikus egyenletbe behelyettesítendő együtthatók a Táblázatban találhatók.):

Táblázat: 8 éves CVD incidenciára vonatkozó logisztikus regressziós együtthatók a Framingham-tanulmány alapján 

1. táblázat

	Változó
	Együttható

	
	Férfi
	Nő

	Életkor (év) (beta1?)
	0,3743307
	0,2665693

	Életkor2
	-0,0021165
	-0,0012655

	Koleszterinszint (mg/ml)
	0,0258102
	0,0160593

	Vérnyomás szisztolés értéke (Hgmm)
	0,0156953
	0,0144265

	Dohányzás*
	0,5583013
	0,0395348

	Balkamrai hipertróphia*
	1,0529656
	0,8745090

	Cukorbetegség*
	0,6020336
	0,6821258

	Koleszterinszint ( Életkor
	-0,0003619
	-0,0002157

	Konstans tag (alfa?)
	-19,7709560
	-16,4598427

	* igen=1, nem=0


 CHD (coronary heart desease) 10 éven belüli kialakulásának valószínűsége logisztikus regresszióval:

Kritika: A hivatkozott modell alapján pl. a vérnyomás esetében mindegy, milyen szintről milyen szintre nő adott mértékben a vérnyomás, a kockázatnövekedés azonos! Valóban igaz ez? Valóban additív módon hatnak a tényezők?

(ide a regressziós modell pontos matematikai képlete kellene!!!)
2. Modell? Vagy az első folytatása?
35-69 év közötti férfiakra érvényes. Referenciaként a 35-44 év közötti korcsoportot választotta.
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ahol:

LCHLD235 = ln (koleszterinszint(mg/dl)/235)

LSUGRD82 = ln (vércukorszint(mg/dl)/82)

SMOKEM13 = naponta szívott cigaretták száma jelenleg – 13

LBMID26 = ln (testtömegindex/26)

LMSYD132 = ln (szisztolés vérnyomás (Hgmm)/132)
AGE?
P=?
Alfa, beta(i)?
A kockázati tényezőkhöz tartozó együtthatók a Táblázatban találhatók.
Táblázat: CHD 10 éven belüli kialakulásának valószínűsége 35-69 év közti férfiaknál

	Változó
	Jelentés
	Együttható

	Nulladrendű tag
	
	-3,1232

	Age45->54
	(*)?
	0,7199

	Age55->64
	(*)?
	1,1661

	Age65->69
	(*)? Itt már látszik, hogy egyes attribútumok lépcsőszerűen hatnak!!!
	1,4583

	LCHLD235
	Ln (koleszterinszint(mg/dl)/235)
	1,8303

	LSUGRD82
	Ln (vércukorszint(mg/dl)/82)
	0,5728

	SMOKEM13
	jelenleg naponta szívott cigaretta száma – 13
	0,0177

	LBMID26
	Ln (testtömegindex/26)
	1,4817

	LMSYD132
	Ln (szisztolés vérnyomás (Hgmm)/132)
	2,7967


2. táblázat

(*) 1, ha az alany az adott korcsoportban van, egyébként 0.
A pontozásos módszer (3. modell)
A 10 évre vonatkozó, teljes CHD (kell egy rövidítés jegyzék a dolgozat végére!!!) vagy főbb CHD események bekövetkeztének valószínűségét megadó logisztikus regresszión alapuló pontozás az alábbi (x.) táblázatban látható.

x. Táblázat: CHD 10 éven belüli bekövetkezésének valószínűsége (forrás?)
	Kockázati tényező
	Pontszám
	Kockázati tényező
	Pontszám

	
	Férfi
	Nő
	
	Férfi
	Nő

	Kor (év)
	
<34
	-1
	-9
	HDL koleszterin (mg/dl)
	
<35
	2
	5

	
	
35-39
	0
	-4
	
	
35-44
	1
	2

	
	
40-44
	1
	0
	
	
45-49
	0
	1

	
	
45-49
	2
	3
	
	
50-59
	0
	0

	
	
50-54
	3
	6
	
	
(60
	-2
	-3

	
	
55-59
	4
	7
	Vérnyomás szisztolés értéke
	
<120
	0
	-3

	
	
60-64
	5
	8
	
	
120-129
	0
	0

	
	
65-69
	6
	8
	
	
130-139
	1
	1

	
	
70-74
	7
	8
	
	
140-159
	2
	2

	Teljes koleszterin-szint (mg/dl)
	
<160
	-3
	-2
	
	(160
	3
	3

	
	
160-199
	0
	0
	Cukorbeteg
	Nem
	0
	0

	
	
200-239
	1
	1
	
	Igen
	2
	4

	
	
240-279
	2
	2
	Dohányzik
	Nem
	0
	0

	
	(280
	3
	3
	
	Igen
	2
	2


3. táblázat

x. táblázat: Pontszámok átszámítása valószínűségre (forrás?)
(példa egy hibrid szakértői rendszerre)
	Pont-szám
	Kockázat mértéke (%)
	Pont-szám
	Kockázat mértéke (%)

	
	Férfiak
	Nők
	
	Férfiak
	Nők

	
	Teljes CHD
	Súlyos CHD
	Teljes CHD
	Súlyos CHD
	
	Teljes CHD
	Súlyos CHD
	Teljes CHD
	Súlyos CHD

	0
	2
	2
	2
	1
	9
	20
	16
	8
	3

	1
	3
	2
	2
	1
	10
	25
	20
	10
	4

	2
	4
	3
	3
	2
	11
	31
	25
	11
	7

	3
	5
	4
	3
	2
	12
	37
	30
	13
	8

	4
	7
	5
	4
	2
	13
	45
	35
	15
	11

	5
	8
	6
	4
	2
	14
	>53
	>45
	18
	13

	6
	10
	7
	5
	2
	15
	
	
	20
	15

	7
	13
	9
	6
	3
	16
	
	
	24
	18

	8
	16
	13
	7
	3
	17
	
	
	>27
	>20


4. táblázat
A hivatkozott modelleken túl további modellek is ismertek pl. ….
Az utóbbi évtizedekben a Konszenzus Konferencia alapelvei újra határozták a veszélyeztetettek körét, újra fogalmazták és pontosították a kockázat felmérését és a kockázat becslést. Ennek alapján a Framingham-study eredményei mellett SCORE kockázat becslő táblázatot használjuk, amely a fatális szív- és érrendszeri események 10 éven belüli előfordulásának kockázatát határozza meg a nagy cardio-vascularis (magyarul = …) kockázatú populációban. (forrás?)

Az utóbbi évtizedben a Framingham adatbázison alapuló rizikóbecslés az európai populáció körében túlbecsüli a kockázatot. (FORRÁS! – ez a lelke az egész dolgozatnak! Ki mondta, miért? Hogyan bizonyította? )
Az európai populáció körében végzett nagyszámú prospektív vizsgálatok egyesített adatbázisából /205.178 beteg/ hozták létre a SCORE /Systematic Coronary Risk Evaluation/ rizikóbecsülő rendszert (mely egyben a Framingham kritikai finomításának is tekinthető!? – forrás?).
Három európai társaság (European Society of Cardiology, European Society of Hypertension, European Atherosclerosis Society, ESC/ESH/EAS) először 1994-ben javasolta a rizikófaktorok külön - külön megítélése helyett az abszolút, globális vagy multifaktorális rizikó fogalmának bevezetését, vagyis annak megítélését: mekkora az esélye annak, hogy valakinek szív - és érrendszeri betegsége lesz. (ha idézet valami, akkor legyen idézőjelben! Forrás?)

Alapvetően a Framingham - tanulmány eredményeire épül a "coronaria risk chart" (koszorúér - rizikó térkép) az egészséges populáció abszolút rizikóját becsüli meg 5 paraméter alapján: szérum, koleszterin, vérnyomás, dohányzás, nem, életkor. A magas >20% abszolút rizikójú - egyébként egészséges - populáció kezelési protokollja azonos az érbetegek szekunder prevenciós protokolljával. Az ajánlás nem tesz különbséget koszorúér - betegség, ill. egyéb érbetegség okozta események között, bár elsősorban coronaria eseményekre vonatkozik. Az ajánlás rendkívül fontos megállapítása, hogy a diabeteses populációt önmagában magas rizikójúnak (>20%) tekinti, a cukorbetegek esetében tehát eleve szekunder prevenció szabályai érvényesek; úgy kezelendők, mint a koszorúér betegségek. Az ajánlás szerint a primer és szekunder prevenció szabályai élesen nem különíthetők el. (forrás? Miért fontos ez itt „dramaturgiailag”?)
Az európai társaságok legújabb ajánlásukban az ún. SCORE rendszer (Systemic Coronary Risk Evaluation) alkalmazását javasolják. Miért? 
A SCORE rendszerben a kiemelt jelentőségű a magas kockázatú csoport, melybe egyrészt a coronariabetegségben, perifériás érszűkületben, cerebrovascularis szindrómában, metabolikus szindrómában, 2-es típusú cukorbetegségben és microalbuminuriával járó 1-es típusú diabetesben szenvedők tartoznak. Továbbá magas kockázatúnak minősülnek azok a tünetmentes személyek, akikben vagy a fatális cardiovascularis esemény kialakulásának a rizikója a következő 10 évben, vagy 60 éves korra exrtapolálva >5%, vagy pedig csak egy rizikófaktorral rendelkeznek, de ennek értéke igen magas: szérumkoleszterin: 8 mmol/l, LDL - koleszterin: 6 mmol/l, vérnyomás 180/110 Hgmm, testömegindex >40kg/m2.
Hangsúlyozandó, hogy az alacsony, mérsékelt, illetve magas cardiovascularis kockázat az egyes cardiovascularis rizikófaktorok esetén is értelmezhető. Az e tekintetben két európai munkacsoport által kidolgozott kategóriákat a következő táblázat foglalja össze.
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5. táblázat

Címe, forrása?

Minden táblázat sorszáma a szövegfolyamba behivatkozásra kell, hogy kerüljön!

A becslési modelleket azonban csak akkor lehet használni, ha az egyén tünetmentes, hiszen cardio-vascularis esemény kapcsán az illető már nagy rizikójú kategóriába tartozik. A napi gyakorlatban egy, a Központban rendelkezésre álló kockázatbecslő táblázat használata terjedt el. A táblázatban a férfi-nő, valamint a kor meghatározása mellett a systolés vérnyomást, valamint az összkoleszterin értéket kell megadni.

Kockázatbesorolás:
Ez nem táblázat: hanem ábra (forrás? Cím?)
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A rizikótényező, valamint a kockázatbecslés adatainak alapján a kockázat felmérésére van szükség. Ennek alapján kis-, közepes-, nagykockázatú kategóriákat különböztetünk meg.
Ennek alapján nemcsak a veszélyeztetettség mértéke a cardio-vascularis kockázat besorolása történik, hanem az ellenőrzések, beavatkozások algoritmusára is javaslatot tesz.

A. Nagykockázatú betegek
1./ Nyilvánvaló cardiovascularis betegek /ezeknél nem kell elvégezni a becslést/
1. infarctuson átesett /koszorúér betegek/
2. stroke-on átesett /agyér betegek/
3. periferiás érbetegek
4. diabetes mellitus (I-es tip. DM; és nincs albuniumia; II-es tip DM.)

2/ Tünetmentes egyének
2.1. SCORE rizikóbecslés szerint az esély CV eseményre 5%-nál nagyobb, a rizikóbecslést a SCORE táblázat alapján kell elvégezni.
2.2. Egy rizikófaktor extrém értéke /pl.: vérnyomás 180/110 Hgmm felett vagy összkoleszterin /8 mmol felett/.
2.3. Metabolicus syndroma a BMI 30 felett és/vagy derékbőség nő 80 cm, férfi 94 cm felett és legalább két tényező az alábbiak közül: triglicerid 1,7 mmol/l felett, vérnyomás 130/80 Hgmm felett, éhgyomri vércukor 5,6 mmol felett és az LDL koleszterin 1 mmol/l alatt.

B. Közepes kockázatú betegek
Hypercholesterinémia önmagában, vagy hypercholesterinémia és további kettő vagy több kockázati tényező.

C. Kis kockázatú betegek
Hypercholesterinémia önmagában vagy hypercholesterinémia és további egy kockázati tényező.
Framingham és SCORE rendszerek összehasonlítása:
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7. táblázat
A SCORE táblázat a halálos szív- és érrendszeri események előfordulásának kockázatát, a Framingham-táblázat pedig a coronaria-események előfordulásának kockázatát adja meg (mindkét esetben tíz éven belüli kockázatról van szó). A SCORE-táblázat 60 éves kor alatt nagymértékben alulbecsüli a rizikót, 
Ki állítja? Forrás? Ez szintén kardinális pontja a dolgozatnak! 
ami azt jelenti, hogy használatával mondjuk egy 44 éves ember esetében a cardiovascularis kockázatot a ténylegesnél kisebbnek ítélhetjük meg. Bár felmerült az, hogy a fiatalabb korosztály (40–55 évesek) kockázatát a 60 évesekre kellene extrapolálni, azonban egy reprezentatív norvég populációs vizsgálatban ez matematikailag kimutatható tévedéseket okozott (forrás?). 
A két módszer együttes alkalmazása csökkenti a tévedések lehetőségét. Ezt alkalmazták a II. Magyar Terápiás Konszenzuskonferencián is, ahol néhány kifejezés pontosításán (szindróma-betegség, tünetmentes-cardiovascularis tünetektől mentes stb.) túl – éppen a tévedések esélyének csökkentése érdekében – alapvetően megváltozott a kockázat-besorolás. Az előre meghatározott kockázati kategóriák mentesítik az orvost a számolgatástól. 
Itt érdemes utalni arra, hogy az orvos-beteg találkozókat nem befolyásolja érdemben a kockázatbecslés, hiszen az egyediség több információval szolgált, mint a statisztikai csoportba sorolás preventív információja!

Az ugyanis számolás nélkül is teljesen egyértelmű, hogy ismert coronariabetegségben vagy 2-es típusú diabetes mellitusban szenvedő beteg a nagy kockázatú csoportba tartozik. Megváltozott a metabolikus szindróma definíciója: az ATP III meghatározása helyett az IDF (International Diabetes Federation – Nemzetközi Diabetes Szövetség) kritériumai kerültek elfogadásra. Ez a következő: alapvető feltétel a centrális obesitas (derékbőség nőknél ł80 cm, férfiaknál ł94 cm), amelyhez még kettő társul a következőkből: szérumtriglicerid-szint ł1,7 mmol/l, szérum-HDL-koleszterin-szint nőben <1,3 mmol/l, férfiban <1,0 mmol/l, vérnyomás ł130/ł85 Hgmm, vércukorszint ł5,6 mmol/l, vagy a felsorolt állapotok gyógyszeres kezelése. Így születettek meg a következő táblázatok: 
	· Igen nagy kockázat (mint a nagy kockázat alcsoportja):

· cardiovascularis betegség és legalább egy az alábbiak közül: diabetes mellitus, dohányzás, metabolikus szindróma, akut coronariaszindróma.

· Nagy kockázat I/1:

· koszorúér-betegség, vagy

· perifériás érbetegség, vagy

· cerebrovascularis betegség.

· Nagy kockázat I/2:

· diabetes mellitus:

· 2-es típus,

· 1-es típus micro- vagy macroalbuminuriával vagy

· metabolikus szindróma (IDF-kritériumok szerint).

· Nagy kockázat I/3 (cardiovascularis tünetektől mentes):

Legalább egy súlyos kockázati tényező az alábbiak közül:

szérumösszkoleszterin-szint >8,0 mmol/l, 

vérnyomás >180/110 Hgmm, 

testtömegindex >40 ttkg/m2, 

boka/kar index <0,9, 

GFR <60 ml/min, 

microalbuminuria 30–300 mg/nap, 

preklinikus atherosclerosis (igazolt plakk).

Legalább kettő az alábbiakból: 

Lp/a ≥30 mg/dl, 

CRP ≥3 mg/l, 

homociszteinszint ≥12 μmol/l, 

familiaritás és atherogen génkonstelláció.

Legalább az egyik számítás szerinti nagy kockázat: 

SCORE ≥5%,

Framingham >20%.


	


	CRP: C-reaktív protein; GFR: glomerulus filtrációs ráta; IDF: International Diabetes Federation; Lp/a: lipoprotein-a


	

	· Közepes kockázati kategória

· hypercholesterinaemia és további kettő vagy több kockázati tényező jelenléte,

· a koszorúér-esemény kockázata: 10–20%/10 év a Framingham-táblázat szerint, illetve

· halálos cardiovascularis kockázat: 3–4% a SCORE-táblázat szerint.

· Kis kockázatú kategória

· hypercholesterinaemia önmagában vagy további egy kockázati tényező jelenléte,

· a koszorúér-esemény kockázata: <10%/10 év a Framingham-táblázat szerint, illetve

· halálos cardiovascularis kockázat: <3% a SCORE-táblázat szerint.

A közepes és kis kockázati kategória ismérvei (a szérumlipidértékeket alapul véve)


8. táblázat

Cím, forrás?
Ellentmondások

Megfigyelések (vagyis az adott pillanatban megfogalmazott becslések és 10 év letelte után megállapított tények viszonya?!) alapján a Framingham  módszerre épülő tesztek túlbecsülik (forrás?) a kockázatot egyes embertípusok esetében, a SCORE táblázatok pedig alulbecsülik a kockázatot 60 éves kor alatt. 
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9. táblázat
	Nő
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10. táblázat

A tesztek (online kockázatbecslések) ellentmondásai
A legérdekesebb eredményt számomra az origo internetes oldal szív és érrendszeri kockázatbecslő kalkulátora hozta. (http://egeszseg.origo.hu/risk) 
Az első dolog, ami felkeltette a figyelmemet egyszerű, logikai szempontból: a kockázatbecslés korlátai, vagyis mely esetekben nem tölthető ki a kérdőív. Ezen belül a második és harmadik pont:
”-A kockázatbecslés ezen változata a következő betegségek esetén nem alkalmazható: agyérbetegség, koszorúér betegség, végtagi érbetegség és cukorbetegség. 
-Ha Ön a felsorolt betegségek közül bármelyikkel rendelkezik vagy nem múlt még el 32 éves, akkor a rendszer a kitöltött kérdőív alapján életmód tanácsot ad illetve megvizsgálja a hajlamosító tényezőket, de kockázatot nem számít.”
Majd egy sorral lejjebb már a következő mondat olvasható: „ A mezők kitöltése kötelező!” Aminek nincs sok értelme, mivel kötelezően be kellene jelölnöm, hogy volt agyérbetegségem, koszorúér betegségem , érszűkületem, vagy perifériás érbetegségem, így pedig a rendszer nem számol kockázatot.
Az értékelésnél kiderült, a kérdés meg nem válaszolása nem befolyásolja az eredményt. (miért? Hogyan? Ha nincs adat, akkor hogyan lesz becslés?)
A teszt kitöltéséhez próbáltam egy általános embertípust választani: 33 éves nő, szellemi dolgozó, irodai, ülő munkát végző, 64 kg, 170 cm, derékbőség. 62 cm, csípőbőség: 94 cm, dohányos, vérnyomásának felső systolés értéke normális (120-140 Hgmm között), összkoleszterin-szintje normális (4.0-5.5 mmol/l  között), nincs balkamra-megnagyobbodás jele az EKG-ban,nincs cukorbetegség, koszorúér betegség jelentkezett közeli hozzátartozónál 50 év alatt, hetente legalább 3-szor, minimum 30 perc mérsékelt mozgásnál kevesebb sport, 0 dl/nap kóla, 2-2 csésze/nap fekete kávé/ tea, ételek gyakori sózása, megítélés szerinti édesítés. Ilyen adatok mellett a kockázat egy 10 éven belül bekövetkező szív és érrendszeri megbetegedésre 38%. Úgy érzem, ez egy elég irracionális érték, főleg, ha figyelembe vesszük, hogy ugyanezen adatok  mellett a Framingham-táblázat alapján kevesebb, mint 5% az esély egy koszorúér eseményre, és a SCORE-táblázat szerint kevesebb, mint 1 % egy végzetes kardiovaszkuláris esemény bekövetkezésére. 
Ezt táblázatosan kellene bemutatni: a szövegfolyamban elveszik a lényeg!

A példaként vett embertípus esetében inkább tekinthető reálisnak a <1% (meglehet, itt gondolnunk kell a SCORE alulbecsült értékeire), illetve <5%, mint a 38%, bár az internetes teszt több tényezőt vesz figyelembe, több kérdést tesz fel. Az adatokkal játszva (vö. szimuláció) a típust nemdohányzóra módosítva a kockázat mindössze 37%-ra csökkent. Miközben a Framingham-tábla szerint akár a kor előre haladtával és a vérnyomás emelkedésével is 15-30 %-kal kevesebb a kockázat nem dohányzóként. Ugyanez a helyzet a SCORE-nál is, a cigaretta mellőzése akár 10-13%-kal növelheti esélyinket. 
Érdekes még a kérdőív alapja:”A becslés során 100% relatív kockázatú (referencia) személynek az önnel egyező nemű, életkorú és betegséggel rendelkező személyt tekintettük, akinek a vérnyomása normális (felső értke max. 130 Hgmm), összkoleszterin-szintje 4.5 mmol/l, és nem dohányzik.” A teszt kitöltőjének és a választott referenciaszemélynek a relatív kockázatát egy táblázatban ábrázolják. A 37-38%-os kockázatra értékelt típus relatív kockázata az alacsony, míg a referenciaszemélyé a normális (tehát magasabb) kategóriában van. Hmmm? Nem értem…
A Magyar Hypertonia Társaság egyik programja az Érv. Ezen a honlapon is található (http://www.ervprogram.hu/teszt.php) egy szív-és érrendszeri kockázatfelmérő teszt, melynek lényege, hogy a kockázatot az alapján becsüli meg, hány kérdésre feleltünk igennel. Három vagy annál több igen válasz már a magas kockázati csoportba sorolja az embert, ami azért meglepő, mert ez a három tényező csupán annyi is lehet, hogy az illető férfi, ülő foglalkozást végez, és életmódja mozgásszegény. Másik 3 tényezőt nézve, például dohányzás, magas koleszterin szint, s nem befolyásolható tényezőként a kor (férfiaknál 45 év , nőknél 55 év felett) (melyek a kockázat szempontjából nagyobb befolyással bírnak), s levetítve a két „alap adattáblánkra” még mindig csak kis-, maximum közepes kockázatot jelent.

Vegyünk egy másik embertípust, például: 70 éves, dohányzik, vérnyomása 152/85 Hgmm és a koleszterinértékei normálisak, akkor 25-30 %-os esélye van egy cardiovascularis esemény bekövetkeztének öt éven belül . Kezeléssel a kockázat mintegy 9%-kal csökkenthető, viszont, ha nem fordul orvoshoz, s csupán abbahagyja a dohányzást, a kockázat 15-20%-ra csökken, ami valljuk be sokkal imponálóbb. 
Az orvosok számára három statisztikai számítás áll rendelkezésre a kockázat becslésekor:
1. Abszolút kockázat: 25/30%-os az esélye a betegnek egy öt éven belül bekövetkező cardiovascularis eseményre.
2. Relatív kockázat: a betegnek 1,6-szer nagyobb valószínűséggel fog az elkövetkező öt éven belül cardiovascularis eseményt elszenvedni, mint nemdohányzó ikertestvére.
3. Kezelendők száma (NNT): 11 ugyanilyen beteget kellene kezelni öt éven keresztül ahhoz, hogy egy cardiovascularis eseményt megelőzzünk.
(Ezek a statisztikai módszerek többnyire klinikai kísérletekből nyert bizonyítékon alapulnak, ezért nem az a kérdés, hogy mennyi haszna származik a betegnek a kezelésből, inkább azt, hogyan tudjuk ezt a hasznot a legmegfelelőbben kifejezni.)
A legcsekélyebb eltérést a különböző (források?) oldalakon fellelhető Framingham és SCORE táblázatok mutatják, bár itt is lehet eltéréseket találni.
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11. táblázat cím, forás?
A 11. táblázatot összehasonlítva a 3. táblázattal, a 11. táblázat az összkoleszterin szintnél a mennyiség mellett a kortól függően rendel pontszámot az adott értékhez, azonban ez érdemben nem befolyásolja a kapott eredményt.
Ez eddig a szakirodalmi feldolgozás!

Most jönne az anyag és módszer, vagyis az szr5.xls adataira való hivatkozás és a hasonlóságelemzés módszerének bemutatása.

Utána jönnek az eredmények: vagyis az szr5.xls milyen csoportok esetén jelez többletkockázatot, ill. fordítva?

S mindezek után jön csak a vita, következtetés és a javaslattétel!!!!
Következtetések, javaslatok (ennek - innentől a végéig - csak a fenti hiányok pótlása után lesz értelme…)
A bevezetésben már szóltam róla, hogy 2005-től (elvileg) a háziorvosi rendelőkben bevezetnek egy számítógépes programot mellyel minden páciens információhoz juthat azzal kapcsolatban, mekkora az esélye egy esetleges infarktusra.
Az érdeklődő azonban egy kis utánajárással hamar rátalál az ilyen jellegű tesztekre, főként az interneten. Mint arra már az előzőekben rámutattam, ezekkel igen körültekintően kell bánni, hiszen kockázat és kockázat között óriási a különbség. 
Azonban a megbízhatónak mondható Framingham, illetve SCORE módszerek is kelthetnek hamis illúziókat. 
Azt már többször említettem, hogy a SCORE rendszer 60 éves kor alatt hajlamos a kockázat alulbecslésére. Jobban megfigyelve azonban a Framingham táblázat is sugallhat kevésbé reális rizikót. Mindkét módszernél érdemes figyelni a fiatalabb (40-45-50 év) korcsoportok százalékait; a legmagasabb vérnyomás és koleszterin értékek és dohányzás mellett is, főként a 40 éves korcsoportnál igen csekély kockázatot rendelnek az egyénhez. Hosszú távon gondolkodva ezek az értékek hamar irreálissá válhatnak.

Tapasztalataim alapján igen fontos az orvos-beteg közti kommunikáció.
A kockázat különböző matematikai kifejezései elég bonyolultak az orvos számára, a betegről nem is beszélve. Ugyanakkor bebizonyosodott, hogy a betegek aszerint hoznak különböző döntéseket a kezelés elfogadását illetően, hogy milyen módszer alapján tájékoztatták őket a lehetséges kockázatról. Azt is tudomásul kell vennünk, hogy a betegek saját módszerükkel becsülik meg saját kockázatukat: saját esetüket vagy magas, vagy alacsony kockázatúnak tartják. Például egy sört sokat fogyasztó, túlsúlyos dohányos joggal tekinthető magas rizikójúnak a szívroham kockázatát illetően. ha a azonban mégsem fog nála szívroham bekövetkezni, de az egészségesebb szomszéd esetében igen, akkor a laikus kockázatbecslés befolyásolja a betegeket döntéseikben, ahol a szerencse, a sors és a végzet fogalmak is szerepet játszanak a várható kimenetelben.
A beteg azt szeretné tudni, el fog-e szenvedni egy szívrohamot, a matematika, statisztikai modellek nem tudják ezt közölni vele. ha nem a lakosságról, hanem egyénekről beszélünk, akkor az alacsony/magas kockázatmodell jobban megfelel, mivel olyan „térképpel” látja el a beteget, melyen jobban el tud igazodni.
Ha viszont az orvosok és a betegek ennyire eltérő modelleket alkalmaznak, hogyan lehetne egymással értelmesen tárgyalni?
Onishi azt vizsgálta, hogy a valószínűség értelmezése hogyan alakul a betegek és az orvosok esetében. Azt ismerte fel, hogy a betegek a valószínűségértelmezést szavakban kívánják megkapni és nem számokban. Azt is megállapította, hogy a betegek hajlamosak különböző negatív valószínűségeket összegezni, ami a Davison tanulmányában leírt magas/alacsony valószínűségmodell koncepciójával egybecseng. Onishi ugyanakkor figyelmeztet arra, hogy „az üzenet, amelyet küldünk, különbözhet attól, amit fogadnak”. Azaz használjunk szavakat és számokat egyaránt, amikor a betegekkel a kockázatról beszélünk. Ez megegyezik Edwards és Elwyn nézeteivel, akik szerint meghallgatni a beteget és megkönnyíteni döntését az orvosi munka részét képezik. mindezek alapján felmerül egy olyan nyelvlétrehozásának szükségessége, amely közös lehet a beteg és az orvos számára. 
Sir Kenneth Calman a kockázat olyan osztályozását javasolta, amelyben állandó fogalmakat használunk: elhanyagolható=a valószínűség egy a millióhoz, minimális=kevesebb, mint egy a százezerhez, nagyon alacsony= kevesebb, mint egy a tízezerhez, alacsony= kevesebb, mint egy az ezerhez, mérsékelt= kevesebb, mint egy a százhoz, és magas=több, mint egy a százhoz. Sajnos Calman meghatározása nem felel meg a laikus megközelítésnek, azaz a magas kockázat (1%-nál magasabb kockázat) megközelítése sem felel meg az orvos és beteg közös szótárának, miközben a kockázat becslése a XXI.században egyre inkább tevékenységünk részévé válik.
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