KARDIOMETABOLIKUS SZINDROMA

HAZIORVOS TOVABBKEPZO SZEMLE 2016; 21: 88-95,

KARDIOMETABOLIKUS RIZIKOALLAPOTOK
GONDOZASA A HAZIORVOSI GYAKORLATBAN |.

ityés Istvan dr.

Debreceni Egyetem,
Népegészségugyi Kar,
Csalddorvosi és
Foglalkozas-egészségugyi Tanszék,
Debrecen

O L QO

A cikk onfine valtozata
megtalalhato a
wwwolo.hu weboldalon.

—

H U

A TULSULYOS/ELHIZOTT BETEG

GONDOZASA

AZ ELHiZAS JELENTOSEGE

Az elhizés a test zsirtartalmanak koros mérté-
ki felszaporoddsa, ami pozitiv energia-egyen-
suly kdvetkezménye: a szitkségletet meghala-
dé energiamennyiség zsir forméjdban raktaro-
zodik. A nagy zsirtartalom masodlagos anyag-
csere-cltérésekhez: az aterogén dyslipidae-
miahoz, a szénhidrét-anyagcsere zavaraihoz és
a hipertdnia kialakuldsahoz vezet. Az elhizas
emiatt az ateroszklerotikus eredet( sziv- €s ér-
rendszeri betegségek és 2-es tipusu diabetes
mellitus (2TDM) komplex rizikétényezdje (4).
Az elhizas az epidémiaszer( terjedése miatt a
leggyakoribb téplilkozasi betegség, a hazai fel-
ndtt kort populacié 40%-a tulsilyos, 20%-a

elhizott.

A haziorvosi ellatas sajatos lehetbsége a beteg hosszu tavd kovetése,
ami a paciens és az orvos folyamatos egyittmikddeését teszi lehetd-
vé és ezaltal alapjat képezi a kronikus betegségek folyamatos ellata-
sat biztositd gondozas gyakorlatanak. A kardiovaszkularis rizikoalla-
pottal rendelkez6k gondozasa soran nagy jelenttségl a paciensek
kockdzati csoportba sorolasa, mert ez hatdrozza meg a gondozas cél-
értékeit és annak szakmai tartalmat. A kardiovaszkularis gondozas so-
ran alkalmazott modszerek az életmdd-terapia, a specifikus gyogy-
szeres kezelés és az ezekhez kapcsolddd egészségnevelés és tanacs-
adas. A VI. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia (VI.
MKKK) kockézati csoportokba sorolasra vonatkozd iranyelveit elézé
cikkiinkben (1) foglaltuk Gssze. A jelen munka célja a legfontosabb
kardiometabolikus rizikdallapotok: az elhizas, a hipertdnia, a dysli-
pidaemia, a szénhidrat-anyagcsere zavarai és a krénikus vesebeteg-
ség haziorvosi gyakorlatban torténé gondozasanak attekintése a V.
MKKK-nak a gondozas célértékeire és megvaldsitasara vonatkozo
ajanlasai (2) valamint a témakart érint6 szakmai iranyelvek alapjan. A
cikk az I. részben az elhizas, a hiperténia és a dyslipidaemia gondoza-
saval foglalkozik.

AZ ELHiZAS FELISMERESE

Az elhizés felismerése a haziorvosi gyakorlat-
ban déntden az opportunista sziirés modsze-
rének alkalmarzasaval vagy célzott sziirévizs-
gélattal lehetséges, de az elhizas fennallasa
panaszok vagy tiinetek miatt inditott kivizsga-
l4s sordn is igazolddhat. Az alapellatisban a
test zsirtartalmanak meghatarozasara alkal-
mas mddszerek nem alkalmazhatok, igy az el-
hizas megitélése a testtdmeg-index (body
mass index — BMI) figyelembevételével torté-
nik. A tulsilyossdg és az elhizds fokozatai a
BMI értéke alapjan a WHO szerint a kovet-
kezgk: tulsilyossag: 25,0-29,9 kg/m? elhizds
I. fokozat: 30,0-34,9 kg/m? elhizés I1. foko-
zat: 35,0-39,9 kg/m?; elhizds III. fokozat:
240,0 kg/m?. A haskorfogat mérése pedig a
centréalis elhizas megitélését segiti. A norma-
lis értékek: férfiak esetén <94 cm, ndk esetén
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1. tablazat:
Vizsgdlatok rizikoalla-
potokban. Célszerv-
karosodasok, tdrshe-
tegsegek

Csaladi és egyéni ek’izmény__
Kardiovaszkularis rizikéallapotok (elhizas, hiperténia, dyslipidaemia, IFG, IGT, 2TDM, kronikus vesebe-

~tegség) és szbubdmeényei a csaladban

Kardiometabolikus rizikdtényezékhoz és rizikdallapotokhoz csatlakozd korai kardiovaszkularis esemény
a csaladban

Egyéni kardiometabolikus rizikétényezék (nem, életkor, dohanyzés, egészségtelen taplalkozas, tulzott
alkoholfogyasztas, mozgdsszegény életmad)

Egyéni kardiovaszkuldris rizikéallapotok (elhizas, hipertonia, dyslipidaemia, IFG, IGT, 2TDM, krénikus ve-
sebetegséq) és kardiovaszkularis betegség eléforduldsa

Fizikalis vizsgalat

A teljes fizikalis statusz rogzitend6 adatai

Antropometriai adatok (testmagassag, testsuly, BMI, haskérfogat)

Kardiovaszkularis rizikéallapotok speciélis jelei (striak, acanthosis nigricans, szekunder hiperténiara uta-
16 fizikéalis jelek, xanthoma, xanthalesma, hepatomegalia, arcus corneae, cornea-homaly)
Laboratoériumi vizsgalatok

Min6ségi és mennyiségi vérkép

Elektrolitok (Na, K, Cl)

A vesemUikodés vizsgalata (se-kreatinin, eGFR, albuminuria-proteinuria, haematuria)

A maéjfunkciok vizsgalata (GOT, GPT, y-GT, LDH, CK, se-bi direkt, indirekt
Lipidvizsgalatok (T-C, LDL-C, Tg, HDL-C, non-HDL-C)

A szénhidrat-anyagcsere vizsgalata (EVC, OGTT)

Egyéb céizott laborvizsgalatok

Kiegészit6 (eszkozds és konziliarusi) vizsgalatok

Vérnyomasmérés (fizikalis vizsgalat keretében), ABPM (szlikség eseten

EKG-vizsgalat (12 csatorna), boka-kar index vizsgélata

Hasi UH, sziikség és lehet&ség szerint carotis UH, sziv UH-vizsgalat

Szemészeti (fundus) vizsgadlat

Célszervkarosodasok

Kardidlis: balkamra-hipertréfia

Renalis: csokkent GFR, albuminuria/proteinuria

Vaszkularis: igazolt ateroszkierotikus plakk

Fundus: hiperténias érjelenségek

Tars-/szov6dott betegségek

Kardidlis: angina pectoris, AMI, szivelégtelenség

Cerebrovaszkularis: TIA, stroke, cerebralis vérzés

Renalis: diabéteszes nephropathia, krénikus vesebetegség

Periférias erek: periférias érbetegség, aorta dissectio

Fundus: hipertenziv retinopathia, diabeteses retinopathia

<80 cm; metabolikus szovddmény valészind-  Mindezt koveti az elhizas sulyossdgi fokdnak
sit férfiak esetében a >102 cm, ndk esetében megallapitasa. az elhizott beteg riziké-beso-
a >88 cm érték (4). roldsa. végiil az elérendd célértékek meghata-
rozasa. Az elhizas diagnosztikdjaban kiemelt
jelentdsege lipoprotein- és a szénhidrat-
kezménves eltérésel (athero-

gen dyslipi ia. emelkedett éhomi vércu-
Az elhizas korplex diagnosztikajdnak dssze- Lo - [FG. ool olukéz-tolerancia — IGT
tevsi a csaladi és az egyéni anamnézis, a fizi-  5¢ 2_oq 1ipust disbetes mellitus — 2TDM )
kalis vizsgélat, kiegészits vizsgalatok végzése :
az elhizds kovetkezményeinek felmérésére.
kardiovaszkularis rizik6faktorok osszegytjic-
se, tars- vagy szovadott betegségek szambave- s
tele, célszervkarosodasok kercsése. Ezek a lé-
pések a rizikéallapotok diagnosztikdjanak ko-
z0s megkozelitését jelentik (J. dbldzar). haskorfogar colomet

HIZAS GONDOZASANAK

hizashan elérendd BMI és
<ct az igen nagy €s nagy
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Tulstlyossag/elhizas

BMI ot <25 kg/m? <27 kg/m?

Haskorfogat férfi <94 cm <102 cm

Haskorfogat né <80 cm <88 cm
Hipertonia

Altalaban
Diabetes mellitus
Nephropathia+proteiunuria

<140/90 Hgmm
<140/85 Hgmm
<130/80 Hgmm

<140/ 90 Hgmm
<140/85 Hgmm
<130/80 Hgmm

Dyslipidaemia
T-C <3,5 mmol/l <4.5 mmol/|
LDL-C <1,8 mmol/| <2.5 mmol/!
Non-HDLC <2,6 mmol/I <3,3 mmol/I
Triglicerid <1,7 mmol/l <1,7 mmol/l
HDL-C férfi >1,0 mmol/| >1,0 mmol/|
né >1,3 mmol/l >1,3 mmol/l

kardiovaszkularis kockazati csoportokba tar-
tozok szimara adja meg (2. tabldzat). Az el-
zG csoport szamara a <25 kg/m? BMI-érték
és férfiak esetében <94 cm, ndk esetében
<80 cm haskorfogat elérését javasolja, mig a
mésodik csoportban a <27 kg/m? BMI-érték
és férfiak esetében <102 cm, ndk esetében
<88 cm haskorfogat elérését elegendnek
tartja.

A cél a folyamatos testtomegesokkentés, 10%
fogyas elérése fél év alatt, majd sulytartds. Ha
a célériékek életmod-véltoztatassal nem ér-
hetdk el, orvosi elhizaskezelés sziikséges (2).

Az elbizas nem gydgyszeres kezelése magd-
ban foglalja az étrendi kezelés folytatasat, a
fizikai aktivitas fokozasat és a szitkséges pszi-
chés tAmogatds bizlositasat, az orvosi elhizas-
terapia pedig a gyogyszeres €s a sebészeti ke-
zelést jelenti.

A kezelés célja kettds: a negativ energiamér-
leg elérése révén a testsily csdkkentése €s a
testsuly megtartdasat biztositd taplalkozas ké-
vetelményeinek megtanuldsa. A kezelés méd-
ja az elhizas silyossigdnak és az elhizott koc-
kazati tényezdinek a fliggvénye. Tulsulyossag
és enyhe foku elhizas fennéllasakor elegendd
Jehet a kiegyensulyozott taplaikozas kovetel-
ményeinek betartdsara, ami dnmagaban is az
energiabevitel csokkenését eredményezi. A
téplalkozas kiegyensilyozott, ha az energia-
¢s tapanyagbevite] az élettanilag indokolt
szitkségletet teljes mértékben kielégiti és a

90

tapanyagok eaymds kézottl ardanya is optima-
lis. A taplalék-Osszetlevlk optimahis ardnya az
energiabevitel szazalékaban: szénhidrat 50-
55% (komplex, magas rosttartalmu szénhid-
rat); fehérje 5-20% (0,8-0.9 g/kg); zsir maxi-
mum 30% (a telitett, az egyszercsen és a
tObbszorosen telitetlen zsirsavak ardanya 7, 10,
12%, a tranzszsirsavaké legfeljebb 192); élel-
mi rost >30 g/nap; sébevitel <5 g/nap. Az
egyes taplalékcsoportok fogyasztasira vonat-
kozé kdvetelmények betartasa a helyes taplal-
kozés piramisanak elvei alapjan biztosithaté
(3). Az utdbbi idgszakban a Harward élelem-
piramis alkalmazasat javasoljak, amelynek ta-
lapzatdn a teljes ki6rlésd gabonatermékek
mellé keriilnek a névény) olajok, a csucsdra
pedig az édességekhez a fehérkenyér, rizs,
burgonya €s tésztak.

Az elhizds tovabbi fokozatal esetében mar
szlikség lehet az epergiabevitel nagysiaganak
csokkentésére és megszoritdsokra az étrend-
ben, annak kiegyensilyozdsanak biztositasa-
val. Kiindulé pont az energiasziikséglet meg-
hatarozasa, majd ennek csékkentése napi 500
kcal-val. Tapasztalat szerint altalaban az
1200-1800 kcal napi energiabevite! fogyast
biztosit. A kdvetkezd 1€pés a tdplalék-osszete-
vOk helyes ardnydanak meghatdrozasa. A Ma-
gyar Obezitoldgiai és Mozgasterapiis Tarsa-
sag (MOMOT) az elhizas diétas kezelésére
1200-1500 kcal napi energiabevitel mellett a
kovetkezd tapanyag-Osszetételt javasolta:
45% szénhidrat, alacsony glikémids indexu
ételekbdl; 25% fehérje, fSleg ndvényi erede-
tli; 30% zsir, f6leg telitetlen, 30 g/nap rost (3).
Ezutdn a napi étrend Osszedllitasa kovetkezik.
a fent mar leirtak alapjan. A napi 5-6-szori ét-
kezeés és az esti energlafelvétel csokkentese



sziikséges. Fontos a karos étkezési szokdsok
felszamoldsa és az életmdd egészének meg-
vattoztatasa-

Kifejezett elhizdsban, szévédmény(ek) fenn-
allasakor csak intézeti koritmények kozott al-
kalmazhatd az igen alacsony energiatartalmi
diéta (very low calorie diet — VL.CD).

A fizikai aktivitds fokozasdnak célja elhizés-
ban kettds: segitse a negativ energiamérleg
kialakulasat és kompenzilja az étrendi keze-
1és kdvetkeztében kialakulé alapanyagcsere-
csokkenést. A fizikai aktivitas kedvezd haté-
sai: csOkkenti a szervezet zsirtartalmat; javit-
ja a szénhidrat- és a lipoprotein-anyagcsere
zavarait; csokkenti a vérnyomast; fokozza a fi-
zikai teljesitképességet és kedvezd pszichés
hatdsa van. Elhizasban a mozgdsprogram
nagy lzomcsoportokat megmozgatd, aerob
jellegl gyakorlatokbdl alljon: gyaloglas, tira-
z4s, kocogas futas, kerékparozas, 0szas, tenisz
¢s labdajatékok (3). A fizikal tréning gyakori-
saga heti 4-5 alkalom, az idétartama alkal-
manként 20-60 perc legyen, folyamatosan
vagy megszakitassal. A terhelés emelése foko-
zatos legyen. Az O,-fogyasztas mérésének hi-
anyaban a maximalis szivfrekvencia (220-élet-
kor) vehetd figyelembe: ennek 50-70%-dig
emetkedhet a pulzusszam. Fontos még a ter-
helhet&ség megitélése is. Ha manifeszt kar-
diovaszkuldris, pulmonalis vagy anyagcsere-
betegség all fenn, orvosi allapotfelmérés és
rendszeres ellendrzés sziikséges. A fizikai ak-
tivitds az életmod-véltoztatas elemeivel is fo-
kozhat6: munkéba jards gyalog, héaztartdsi
munka végzése, kertészkedés stb.

A pszichés tamogatas célja a személyiség ked-
vez($ alakitdsa, az dnbizalom novelése, a mo-
tivdcio biztositasa és a csalad tdmogatdsdnak
elérése. A magatartasterdpia modszerei pedig
a fokozatossdg érvényesitése, a megédllapoda-
sok kotése, az onellendrzés végzése és a napi-
rend koriltekintd megszervezése (4).

Az elhizds gydgyszeres kezelése akkor indo-
kolt, ha az életmddkezeléssel nem sikerill a
kezelés célértékeinek elérése. Hazankban je-
lenleg csupan egy készitmény all rendelkezés-
te: a zsirfelszivodas gatlasa a vékonybélbdi
orhistat (Xenical) kezeléssel. Az orlistat sze-
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lektiv lipdzinhibitor, gétolja a vékonybélben
az enzim triglicerid-bontd hatdsat. Alkalma-
zasakor a taplalék zsirtartalmanak mintegy
30 %-a a széklettel tavozik, ez testsulycsokke-
néshez vezet, és kedvezd hatist a lipoprotein-
és a szénhidrat-anyagcsere szempontjabol is.
A gasztrointesztinalis mellékhatdsok azonban
szamottevGek, és zsirban oldddé vitaminok
szupplementdcidjara is szikkség lehet.

Alkalmazdsa az extrém obesitasban (BMI
> 40 kg/m?) j6n szdba. Hazankban az 4llitha-
t6 gylrtvel torténd gyomorszikitésre van le-
hetéség. Az elhizaskezelés plasztikai sebésze-
ti modszerei a zsirleszivas €s hasplasztika.
Ezek a lehetdségek az extrém elhizdsban
szenvedd péaciensck életmindségét javitjak (4).

A GONDOZAS TOVABBI
SZEMPONTIJAI

A talsdlyos/elhizott paciens goudozdsa soran
fontos a gondozas folyamatossaganak biztosi-
tasa, az ellendrzd vizsgalatok idépontjdnak a
pacienssel egyeztetett meghatdrozdsa. A gon-
dozasi atkalmakat nem csupdn a vizsgalati
eredmények megbeszélésére, a kezelési mddok
aktualizaldsdra, hancm a folyamatos és meg-
erésitd egészségnevelés végzésére és a szitksé-
ges tandcsadasra, valamint a gondoz4s eredmé-
nyeinek megbeszélésére is fel kell hasznalni.

{IPERTONIAS BETEG

™7 A

I
[
GONDOZASA

A hiperténia fontos kardiovaszkularis riziko-
faktor, a kardiovaszkularis kockdzatbecs)ési
eljarasok egyik alaptényezdje. Magyarorsza-
gon a feln6tt kord populaciéban a hipertdnia
gyakorisdga 409 koruli. A gyakorisdg az €let-
korral névekszik, 75 éves korban mar a 80%-
ot is eléri. A hipertdnia az iszkémids szivbe-
tegség esetei 58%-dnak, a stroke esetek 75-
80%-anak, a balkamra-hipertréfia 70-90%-
anak ¢s a kronikus vesebetegség 309%-anak
hatterében mutathato ki. A hipertdnia adek-
vat gyogyszeres kezelése a kardiovaszkularis
mortalitast 21%-kal, a stroke haldlozdst

45%-kal, az AMI halalozdsat 24%-kal csok-
kenti (5).

©1996 2016 THE PROMENADE
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A hipertdnia felismerése a mindennapi be-
_tegellatd munkasoran az opportunista szGrés
modszerének alkalmazasaval, célzott szird-
vizsgalattal vagy a jogszabdlyban el&irt sz(rd-
vizsgalat (1. alabb) végzésével lehetséges, to-
vabba a panaszok vagy tlinetek miatt inditott
kivizsgalas soran is megallapitasra keriilhet a
hiperténia-betegség fennallasa.

A hipertonia diagnosztikdja nem csupan a
vérnyomds mérését, a hiperténia fennallasa-
nak megallapitdsdt jelenti. Magaban foglalja
a csaladi és egyéni el6zmény felvételét, a fizi-
kalis vizsgalat elvégzését, a kiegészits vizsga-
latok elvégzésételvégeztetését, a paciens kar-
diovaszkuldris rizikéfaktorainak 6sszegydjté-
sét, a fenndllo tdrs- vagy szovadott betegsé-
gek szambavételét, az esetlegesen jelenlévé
célszervkarosodasok megallapitdsat, a hiper-
ténia sulyossagi fokdnak megitélését tovabba
az esctleges ok feltarasat (vagyis a masodla-
gos hipertoma igazoldsat) és végiil a hiperto-
nias beteg rizikébesoroldsat (6).

A VI. MKKKX e tekintetben nem hozott valto-
zast. Enyhe hipertonia: 140-159/90-99 Hgmm;
kézépsulyos hipertdonia: 160-179/100-109
Hgmm; silyos hipertonia: >180 és/vagy
>110 Hgmm.

Ez az észlelt gyanujelek, laboratériumi ered-
mények alapjin és tovabbi vizsgalbeljarasok
alkalmazasaval érhetS el. A fontosabb sze-
kunder hiperténia-formak: renoparenchymas
és renovaszkuldris hiperténia; Cushing-szind-
réma; primer hyperaldosteronismus; phaeo-
chromocytoma; coartatio aortae; obstruktiv
alvasi apnoe szindréma; egyebek: acrome-
galia, hyperparathyreosis, gyogyszerek és to-
xikus dgensek.
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A hipertdnia kezelésének célértékeiben a VI.
MKXX jelentds valtozasokat hozott (2. tabld-

=

zat). A nagy és az igen nagy kardiovaszkularis
kockazattal jard aliapotok legtobbjében az el-
érendd vérnyomads-célérick <140/90 Hgmm. A
diabetes mellitus és hipertdnia eléfordulasa
esetén a célértek <140/85 Hgmm, nephropat-
hia €s proteinuria fennallasakor pedig < 130/80
Hgmm (2). A valtozas oka az, hogy az utobbt
id@szak vizsgélatai szerint a mostani célértékek
ala csdkkentett vérnyomds mar nem eredmé-
nyezi a kardiovaszkularis riziké csokkentését
(5). A hiperténia célértékek e valtozasat a Ma-
gyar Hypertonia Térsasag uj szakmal iranyelve
is clfogadta (6).

A hiperténia kezelési modjanak meghataroza-
sa a hiperténias beteg kockazati csoportba so-
roldsa alapjan torténik. A hipertonia fokozatok
mellett a rizikotényezdk, a célszervkarosodisok
€s a tarsbetegségek hatarozzak meg a hiperto-
nias paciens kockdzatat (6). Az alkalmazhatd
kezelési moédok: életmod-véltoztatas, életmod-
valtoztatas majd gyogyszeres kezelés, azonnali
gyogyszeres kezelés és életmod-valtoztatas. Kis
¢és kozepes kockazat esetén az ¢lsS Jépés az
életmdd-valtoztatas, ami kis kockdzat esetén
hénapokorn, nagy kockdzat esctén heteken at
folytathato; nem kielégit6 hatds esetén gydgy-
szeres kezelés vezetendd be. A nagy és a na-
gyon nagy kockdzat viszont azonnal gydgyke-
zelést és életmdd-valtoztatast indokol.

Ty

A hipertonia kezelés elso 1épését jelentd élet-
mdd-véltoztatds elemei: sulycsokkentés, ha in-
dokolt, kiegyensilyozott taplalkozas folytatd-
sa, a sobevitel csdkkentése (Dietary Appro-
ches to Stop Hypertension — DASH diéta); a
fizikai aktivitas fokozasa; a dohdnyzas abbaha-
gyasa; az alkoholfogyasztds mérséklése, ha
sziikséges; a stressz kezelése, pszichorelaxacio.

Legfontosabb tényezG a vérnyomas csokkenté-
se. A gydgyszeres kezelés monoterapia €s kom-
bindcios terapia lehet. Kordbban a kombinaci-
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Os kezelésre a monoterapia hatdstalansaga
esetén kertilt sor. A jelenlegi ajanlds szerint
enyhe vérnyomdas-emelkedés és kis/kozepes
kardiovaszkularis kockazat esetén a gydgysze-
res kezelés monoterdpidaval kezdhetd, jelentds
vérnyomas-emelkedés és nagy/magyon nagy
kardiovaszkularis kockazat esetén azonban a
kezelést kombinacids terapiaval célszeri kez-
deni. A hiperténia kezelésére a kilénbozé
gyogyszercsoportokba tartozo szamos készit-
mény all rendelkezésre. Ezek a kdvetkezbk:
diuretikumok, béta-blokkoldk, ACE-gatlok,
angiotenzinreceptor-blokkolok (ARB), direkt
reningatld, Ca-csatorna blokkoldk (dihidropi-
ridinek, nem dihidropiridinek), «-I-adrenerg
receptor gatlok, g-11-adrenerg receptor agonis-
tak, imidazolin-I- receptor agonistik, aldoste-
ron-antagonistak és endothelin antagonisték.
A kezelés inditasakor az egyes gydgyszercso-
portokba tartozd készitmények koziil a beteg
dsszes vizsgalati adatdnak figyelembe vételével
célszertd valasztani. A hatdlyos hipertdnia irany-
elv a legfontosabb hat gydgyszercsoportba tar-
tozo készitmények (S-blokkoldk, thiazid-diure-
tikumok, ACEI és ARB készitmények, Ca-csa-
torna biokkoldk, méas vérnyomascsdkkentdk)
kombinacids lehetdségeit emeli ki (6). Eldny-
ben részesitendd kombinaciok: ACE! — Ca-csa-
torna blokkolok, ACEI - tiazidok, ARB-k
— thiazidok, Ca-csatorna blokkoldk — tiazidok;
tilos kombindcio: ACEI - ARB-k.; a tovabbi
kombinéaciok lehetségesek.

A GONDOZAS TOVABBI
SZEMPONTIJAI

A diagnosztikdban segitség lehet az ABPM, a
gondozasban az otthoni vérnyomasmérés al-
kalmazasa. Fontos figyelembe venni, hogy az
egyes korallapotokban vagy élethelyzetben
el6forduld hiperténia-formak kezelése és gon-
dozdsa soran sajatos szempontok érvényesité-
se szitkséges. Ilyen betegségek az iszkémids
szivbetegség, a szivelégtelenség, a pitvarfib-
rillacio, tovabba a diabétesz és a kronikus ve-
scbetegség. Ezért az adekvat gydgyszeres keze-
1és bedllitdsaban szikség lehet a kardioldgus, a
diabetologus és a nephroldgus segitségére. Az
1dds betegek, tovabba a terhesek hiperténidja
eondozasanak is sajatos szempontjai vannak.
[smerni kell tovabba a hiperténiakezelés mod-
jait surgdsségi llapotokban. Végil fontos a hi-
perténiagondozas eredményességének rend-
szeres megbeszélése a pacienssel és a terdpia-
hiségének folyamatos erdsitése is.

s

A dyslipidaemiak a lipoprotein-anyagcesere
primer, genetikus eredetl. illetve szekunder,
betegs¢gekben, gvogvszerek szedésekor kiala-
kult eltérései. A gvakorlatban barmely lipid-
paraméter (1-C. LDL-C, HDL-C, Tg, ApoB,
ApoA, Lp (a) eredménvének a normalistol
vald eltérésct ertjiik a kifejezés alatt. A hazai
felndtt lakossag tébb mint 60%-anak emelke-
dett az Osszkoleszterinszintje, a hypertri-
glyceridaemia gvakorisdga pedig 40% koriili.
A dyslipidaemidk szerepe meghatdrozé az ér-
elmeszesedés kialakuldsanak folyamataban,
az emelkedett T-C. LDL-C, Tg és a csokkent
HDL-C szint az ateroszklerotikus eredett
kardiovaszkuldris betegségek bizonyitott rizi-

]
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kotényezoi (7).

A dyslipidaemidk felismerésére az esetek je-
lentds hanyadaban szirdvizsgalatok végzése
soran kertl sor. Célzott sziirés végzésérdl ak-
kor beszéliink. ha a vizsgdlatra a csalddban
eléforduld hvperlipoproteinaemia, korai ko-
szoruér- agvi vagy periféridas érbetegség eld-
forduldsa miatt keril sor. ha a paciens eseté-
ben a fenti érbetegségek vagy dyslipidaemia
tlinetei észlelelhetdk, vagy a vizsgalat végzé-
sét mas kardiovaszkularis rizik6tényez§(k) je-
lenléte indokolja. Az ajanlott szdrévizsgdlatot
a hazal sztirési rendelet szerint, a metabolikus
szindroma sziirése Keretében végzett lipid-
vizsgalat jelenti, amit a 20, éves é]etkor betol-
t€sét kovetden ajanlott elvégezni, és normalis
eredmények eseten Ot év mulva, kéros ered-
mények esetén kettd évente szitkséges megis-
mételni. Kilonbdzo panaszok vagy tiinetek
kivizsgalasa keretében végzett lipidvizsgé-
tatok esetében is megdllapitasra keriilhet a
dyslipidaemia valamely formajanak tennalla-
sa (4).

Mindenekeldtt magaban foglalja a csalddi és
cgyéni eldzmény kortiltekintd felvételét és a
teljes, ugyanakkor célzott tizikalis vizsgédlat
végzését. Ezt koveti a laboratériumi vizsgélat,
ami nemcsak a lipidparaméterek meghataro-
zésat jelenti, hanem magaban foglalja a vér-
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cukor mérését, a mdj és a vese mikodésének
vizsgdlatat is. A fizikalis vizsgalat végzése so-
ran-az altalangs kovetelmények mellett figye-
lemmel kell lenni a dyslipidaemia fizikalis tii-
neteire is (arcus corneae, lipaemia retinalis,
xanthalesma, xathomadk). Ezt kdveti kiegészi-
té vizsgélatok végzése/elvégeztetése, a paci-
ens kardiovaszkularis rizikéfaktorainak ossze-
gyGjtése, a fennalld tars- vagy szévadott be-
tegségek szambavétele, és az esetlegesen je-
lenlévd célszervkarosoddsok megdllapitasa
(1. tabldzat).

A dyslipidaemidk két nagy csoportjat a pri-
mer és a szekunder hyperlipoproteinaemiak
jelentik. A primer hyperlipoproteinaemiak
genetikusan meghatéarozottak, felosztasuk (a
primer hypercholesterinaemiak, a primer
hypertrigliceridaemiak és a kevert hyperli-
pidaemidk csoportjaiba) a genetikai eltérések
alapjdn torténik. A szekunder dyslipidaemiak
viszont betegségek fennallasakor &s gydgysze-
rek alkalmazasakor alakulnak ki A leggyako-
ribb formdkat az elhizis, 4 diabétesz, a neph-
rosis szindréma, a kronikus vesebetegség, a
hypothyreosis, a kdszvény, a majcirrhosis és a
talzott alkoholfogyasztis, valamint a tiazidok,
egyes f3-blokkol6ék, kortikoszteroidok, észtro-
gének progeszteron szedése esetén kialakulé
dyslipidaemiak jelentik (7). A dyslipidaemi-
dkat a Fredrickson-féle beosztas a T-C, LDL-
Cé&s TG koncentriacidk alapjan az 1., Il.a, I1.b,
1IL., IV, és V. fenotipusokra osztja. E tipusok
megallapitasa a lipidprofil alapjan elvileg el-
végezhetd. Az alapellatas gyakorlataban don-
téen a koleszterin, dontden a triglicerid vala-
mint a koleszterin és a triglicerid szintjének
emelkedésével jard formak kilénithetdk el,
amelyek a primer és a szekunder dyslipidae-
midk csoportjaban egyarant eléfordulnak. A
gyakorlé orvosnak ezért mindenekeldtt a sze-
kunder dyslipidaemiak fennallasat kell meg-
allapitani, slletve a csaladi el§zmények isme-
rete és a lipideredmények alapjan a primer
dyslipidacmia lehetdségét kell felvetnie. A VI.
MKKK a tamilidris hypecholesterinacmiat az
igen nagy, az atherogen dyslipidaemidt és az
egyéb familidris atherogen dyslipidaemidkat
a nagy kardiovaszkuldris kockézati csoportba
sorolta. Fontos, hogy ezek gyanija esetén a
hdziorvos részletes vizsgadlatokat kezdemé-
nyezzen (9).
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A VI MKKX célértékei a T-C, LDL-C, Tg és
HDL-C koncentrécidkra és a non-HDL-C ér-
tékre vonatkoznak. Az igen nagy kockazati al-
lapotokban a célértékek a kovetkezék: T-C:
<3,5 mmol/l, LDL-C: <1.8 mmol/l, non-HDL-C:
<2,6 mmol/l, Tg: < 1,7 mmol/l, HDL-C: >1,0
mmol/l (férfi), >1,3 mmol/l (né). A nagy koc-
kazatot jelent6 allapotokban pedig: T-C: <4,5
mmol/l, LDL-C: <2,5 mmol/l. non-HDL.:
<3,3mmol/l, a Tg és HDL-C célértékek mint
az el6z8 csoportban (2). Az elsddleges célér-
t€k az LDL-C koncentrécio, alakulasa segit a
statin monoterdpia vagy a statin-ezetimid
kombindcids terapia folytatdsdnak eldontésé-
ben. A non-HDL-C mésodlagos célérték, ala-
kuldsa hipertrigliceridaemia vagy az athe-
rogen dyslipidaemia tarsulisa esetén segit a
statin-fibrat vagy statin-omega-3 zsirsav kom-
binacié bevezetése eldontésében (8) (I. lej-
jebb is).

A dyslipidaemidk életmddkezelése az étrendi
kezelést és a fizikai aktivitds fokozasat foglalja
magaban (7). Tulsdly esetén a testsuly csok-
kentését kell kitlizni, ami a napi energiabevitel
csOkkentésével €s fizikai aktivitas ndveléséve)
érhetd el. A napi energiabevitel a férfiak ese-
tében 2000 kcal/nap, a nék esctében 1500
kcal/nap legyen. A zsirbevitel az energiabevi-
tel maximum 30%-a, a telitett zsirok aranya
<7-10%, az egyszeresen telitettlen zsirsavaké
<10%, a tobbszordsen telitetlen zsirsavaké 10-
15% legyen. a transzzsirsavaké az 170-ot ne
haladja meg. A koleszterinbevitel ne haladja
meg a napi 300 mg-ot.

A szénhidrat aranya 50-55%, a fehérjéké 15-
20% legyen, >30 g éleimi rost bevitele ajanlott.
A fizikai aktivitds kovetelményer: legalabb 30
perc idStartama, aerob jellegti, a nagy izom-
csoportokat megmozgatd, mérsékelt intenzita-
su tevékenység javasolt, heti 5-7 alkalommal.

Ha az életmddkezeléssel a lipoprotein célér-
tékek nem érhetdk el, gyodgyszeres kezelés in-
dokolt. Ez a ddntéen az LDL-C szint emelke-
désével jard vagy a kevert dyslipidaemia ese-



tén a statinok alkalmazasat jelenti. A statinok
hatasos koleszterinszint csokkent8k, az intra-
cellularis koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a
HMGCoA-redukazt gatoljdk. Emellett széles
kord pleiotrop hatassal birnak: endothel-
funkcidk javitasa, NO-szint emelés, antioxi-
déns és antiinflammécids hatds, a CRP és az
adhézis faktorok szintjének csdkkentése,
plakkstabilizalas. Kifejezetten csokkentik a
kardiovaszkularis rizikot. A statinok adasét a
legkisebb ddzisban kell kezdeni, majd az ada-
got fokozatosan emelni szitkséges a mellék-
hatdsok figyelése mellett. A hatékony statin-
kezelés mellett is jelentds reziduélis kardio-
vaszkularis kockazattal szamolhatunk, emiatt
az endogén szintézis csokkentésének a ko-
leszterinfelszivodas gatlasaval valé kombina-
lasa célszerlnek tint. A lezarult IMPROVE
JT-vizsgalat bizonyitotta, hogy a statin-eze-
timib kombinacids kezelés javitja a kardio-
vaszkularis kimenetelt (8, 9).

A kevert tipusu dyslipidamidk kezelésekor, ha
a TG-szint a statinkezelés mellett magas ma-
rad, a statin-fibrat kombindacid, vagyis a feno-
fibrattal val6 kiegészités ajanlott. Erre féként
az elhfzasban, metabolikus szindrémaban ész-
lelhetd, leginkabb I1./b tipusu lipidelt€rések
esetén lehet sziikség. Ezekben az esetekben a
kezelés masodlagos célértéke a non-HDL-C,
aminek elérése a TG hatédsos csokkentését jel-
zi. A TG-szint domindlé emelkedése esetén a
kezelés elsGsorban fibrattal, ritkabban nikotin-
sav készitménnyel végezhets. Az V. tipusi
hyperlipoproteinaemidban fibrat+nikotinsav
kombinacid is lehetséges.

A statinkezelés mellékhatésai hasi fajdalom,
a méjenzimek emelkedése, izomfajdalom-
gyengeség, stlyos esetben rabdomtiolizis le-
hetnek. Beszdkiilt vesefunkcid esetén a dézis-
valasztas kritikus, a statin+fibrat és a sta-
tin+nikotinsav kombinacick emethetik a mel-
lékhatdsok valdszindségét. Rendszeres CK,
méjenzimek vizsgalata javasolt.

A familidris hypercholesterinacmia kezelésé-
re a statinoknél is hatékonyabb koleszterin-
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csOkkentd gyogyszerek fejlesztése van folya-
matban (8). Az endogén lipidszintézis kulcs-
1épése, az ApoB-100 szintézise Un. antiszenz
oligonukleotidokkal gétolhaté. Az ApoB-100
és a TG Osszekapcesolddasat a mikroszémalis
transzfer protein (MTP) biztositja; az MTP-t
gatlo vegyuletek viszont csdkkentik az endo-
gen lipidszintézist. Az LDL receptor miko-
désének szabdlyozasaban az Uun. 9-es tipusu
konvertaz szubtilizin/kexin (PCSK9) fehérje
fontos szerepef jatszik. A csdkkent mikodé-
sével jaré mutécio alacony koleszterinszintet
és csOkkent kardiovaszkuléris kockézatot
eredményez. Az ennek analégidjaként mono-
klonalis antitestekkel is gatolhatdé a PCSK9
mikodése. Ilyen készitmény a jelentSs LDL-C
csokkentést biztositd evolucumab, aml ha-
zénkban is clérhetévé vélt. A varakozasok
szerint az alkalmazésa korszakvaltast jelent-
het a familiaris hypercholesterinaemia keze-
lésében

SZEMPONT AL
A gondozas keretében alkalmazott életmaod-
valtoztatas hatasossaganak lemérése fontos,
végzése a bevezetést kovetd 3 honap milva,
majd 6 havonta végzett ellenérzd vizsgélat so-
rédn javasolt. A biztonsagos antilipaemias ke-
zelés folytatdsa érdekében a gydgyszeres ke-
zelés soran el@szor 4-6 hét milva, majd ha-
rom-hat havonként laborvizsgalat (GOT,
GPT, CPK, kreatinin) végzése sziikséges. Ve-
sebetegségben a fibrdtok alkalmazasa keri-
lendd, lipidcsdkkentSt antiallergikummal,
macrolid antibiotikummal egyiitt ne adjunk, a
kombinalt kezelésben részesiil6k kovetése
szoros legyen. A gondozds hatasossdganak
rendszeres vizsgdlata indokolt.

A diabeteszben €és a krénikus vesebetegség-
ben szenvedd betegek gondozdsaval a cikk I1.
része foglalkozik.
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