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MENNYIBEN VALOSULNAK MEG
A TERAPIAS KONSZENZUS
KONFERENCIA IRANYELVEI?

CEL PROGRAM

A RIZIKOTENYEZO KOZUL KIEMELT SZEREPPEL BiR A LIPIDABNORMALITAS. KORABBI NAGY MEGATRIAL-EK EREDMENYEI ARRA HIVTAK
FEL A FIGYELMET, HOGY A NAGYOBB MERTEKU LDL-CSOKKENTES JELENTOSEBB OSSZ- ES KARDIOVASZKULARIS HALALOZAS CSOK-
KENESSEL JAR A MAGAS RIZIKOJU BETEGCSOPORTBAN, EZERT A MOSTANABAN MEGJELEN® AMERIKAI ES EUROPAI AJANLASOK UJ TE-
RAPIAS CELERTEKEKET FOGALMAZTAK MEG, AMELY ALAPJAN 2003 NOVEMBEREBEN A TERAPIAS KONSzENZUS KONFERENCIA Ki-
DOLGOZTA A KARDIOVASZKULARIS RIZIKOBECSLESERE ES KEZELESERE A MEGFELELO AJANLASAT. JELEN TANULMANYUNKBAN KiVAN-
CSIAK VOLTUNK ARRA, HOGY AZ UJ TERAPIAS AJANLASOK HOGYAN EPULNEK BE A MINDENNAPI HAZIORVOSI GYAKORLATBA. A TE-
RAPIAS KONSZENZUS KONFERENCIA IRANYELVEIROL ES A PROGRAMROL OKTATASI KURZUSOKAT SZERVEZTUNK. A RESZT VEVO OR-
VOSOK SZAMITOGEPES PROGRAMOT KAPTAK, AMELY A BETEG ADATAINAK BEVITELE UTAN KOCKAZATBESOROLAST VEGZETT ES EZT
KOVETOEN MEGADTA AZOKAT A CELERTEKEKET, AMELYET AZ ADOTT BETEGNEL EL KELL ERNI ES ERRE VONATKOZOAN TERAPIAS UT-
MUTATAST IS ADOTT. A PROGRAMBAN A CSALADORVOSI GONDOZASBAN LEVO Sziv ES ERRENDSZERI BETEGEK, VALAMINT AZON TU-
NETMENTES EGYENEK KERULTEK, AKIKNEL MINIMUM KET MAJOR RIZIKOFAKTOR VOLT KIMUTATHATO. 320 HAZIORVOS KAPCSOLO-
DOTT BE A VIZSGALATBA. 18.142 BETEG ADATAI KERULTEK FELDOLGOZASRA. JELEN VIZSGALAT IS ARRA HiVJA FEL A FIGYELMET,
HOGY A NAGY NEMZETKOZI ES A HAZAI AJANLASOK MEG MINDIG NEM MEGFELEL® MERTEKBEN EPULTEK BE A MINDENNAPI KLINI-
KAl GYAKORLATBA. ENNEK ERDEKEBEN MIND AZ ORVOSOK ES A BETEGEK TOVABBI KEPZESE ES FELVILAGOSITASA SZUKSEGES.
KuLcsszZAVAK: HYPERLIPIDAEMIA, KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDES,
RIZIKOFAKTOROK
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kardiovaszkularis megbetege-
Adések a vezetd halélokot adjék

hazénkban. Ugyanakkor Hajdu
és misai. szerint a nyugat-eurépai or-
szdgokban az utébbi években csok-
kent a kardiovaszkuldris mortalitds. Az
1970-es években Magyarorszagon a
nyugat-eurdpai orszdgokhoz hasonlé
volt a halélozds, dm napjainkra jelen-
t6sen lemaradtunk. Mig a nyugati or-
szdgokban nagy mértékd csckkenés
i6tt létre, addig hazdankban névekvd,
illetve az elmdlt néhdny évben csdkke-
né tendencidt lehetett megfigyelni, de
ez mértékében elmaradt a nyugat-eu-
ropaihoz képest (31). Mindezek kévet-
kezménye az, hogy ma a Magyaror-
szdgon sziletett gyermekek életesélyei
kisebbek, mint nyugati térsaiknak, hi-
szen a sziletéskor vérhatéd élettartam
mintegy hat évvel marad el az eurépai
orszdgokhoz viszonyitva.
Ebben az elmaraddsban fontos szere-
pet jatszanak a vaszkuldris haldlozés-
bél szdrmazéd kilénbségek. A vaszku-
laris betegségek kialakuldséban az ér-
elmeszesedésre valé fokozott hajlam-
nak van jelentésége, amelyet az n. ri-
zikotényez8k nagymértékben megno-
velnek. Ezen rizikétényezdk kozil a
lipidabnormalitésok kiemelt szereppel
birmak. Ezt bizonyitottdk a primer pre-
venciés tanulmdanyok, amelyek rému-
tattak arra, hogy a diétds vagy gydgy-
szeres lipidcsdkkenté kezelés jelentés
mértékben csdkkenti a kardiovaszku-
laris események gyakorisdgdét (4, 9,
12, 16, 19, 25). Ez elssorban a ma-
gas koleszterinszint mérséklésének ko-
szénhetd, de mds lipidfrakcidkra kifej-
tett hatds is hozzdjdrul a kedvezé ered-
ményekhez. gy példaul — a kilénbézd
tanulmdanyok metaanalizise alapjan —
0,026 mmol/l-es HDL-szint emelkedés
férfiakndl 2%-os, néknél 3%-os kar-
diovaszkuldris rizikdcsdkkenéshez ve-
zet (10). Mds tanulmdnyok a triglicerid
ateroszklerézisban jdtszott szerepére
hiviak fel a figyelmet (13).
Kordbbi nagy, prospektiv, kettés vak
vizsgdlatok metaanalizisét elvégezve
LaRosa és mtsai. azt mutattdk ki, hogy
a 28%-os LDL-koncentrdcié csdkkenés
a korondriaeseményeket 31%-kal, a
korondriahaldlozést 29%-kal, a kar-
diovaszkuldris mortalitdst 27%-kal, az
&sszhaldlozast 21%-kal csokkenti (15).
Ezenkivil a kordbbi tanulmanyok arra
is felhividk a figyelmet, hogy az atero-
szklerézis komplex folyamata elleni
harcban nincs értelme élesen elvdlasz-
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tani egymdstél a primer és szekunder
prevenciét. Ezt a gondolkoddsmédot
tikrézi a legutébbi amerikai és eurépai
ajdanlds is, amely a rizikébecslés alap-
ian nagy, kézepes és alacsony rizik6jo
csoportba sorolja a betegeket (8).

A nagyrizikéjo csoportban 2,6 mmol/I,
a kézepesben 3,4 mmol/l, mig az ala-
csony rizikdjoban 4,1 mmol/l az LDL
célkoncentracidja. A célérték elérését
nagyban meghatdrozza az, hogy mi-
lyen a kezelendd betegek kiinduldsi
LDL-koleszterin értéke.

Jacobson és misai. vizsgdlatai szerint a
korondriabetegek jelent8s része dtlag
3,4 mmol/l LDL-szinttel rendelkezik és
csak  7%-anak magasabb, mint
5 mmol/l az LDL-koncentrécidja (14,
22). llyen kiinduldsi LDL-szinttel ren-
delkezé betegeknél 30%-os LDL-
csdkkenés a betegek 86%-dndl ered-
ményezi a célérték elérését, mig a
40%-0s LDL-csokkenés a betegek
96%-andl vezet célérték eléréséhez.

A napjainkban forgalomban [évé
statinok mindegyike képes a megfele-
|6 dozisban olyan mértékd LDL-kon-
centrdcié  csokkenést létrehozni,
amellyel a betegek nagy része eléri a
célértéket. A kérdés az, hogy mennyi-
ben élink a rendelkezésre 4ll6 terdpi-
as lehetéségekkel, és ezdltal a betegek
hdany szdzaléka éri el a kivant koncent-
raciéte

Az Uj eredmények mindennapi gyakor-
latban t6rténé beépilését igyekezett
elésegiteni a Magyar Atherosclerosis,
a Magyar Kardiolégus és a Magyar
Belgyégydsz Tdrsasdg kozésen egy
olyan program létrehozdsdval, amely
a héziorvos szémara kénnyen kezelhe-
16 rizikdbecslést eredményezett és a ri-
ziké alapjén terdpids alternativakat is
felvazolt.

Ezt a programot CEL programnak ne-
veztik el. F& célkitGzésink az voli,
hogy az alapellatédsban dolgozé orvo-
sok kérében tudatositsuk a terdpids
konszenzus konferencia ajdnlésait,
elésegitsik annak széleskérd gyakor-
lati alkalmazését és az dltaldnos mo-
dern kardiovaszkuldris rizikémenedzs-
ment szemlélet elsajétitasat. Ezenkivil
informdciét szerettink volna gyditeni a
kardiovaszkuldris rizikéval rendelkezé
betegek jelenlegi ellatésarél Magyar-
orszdgon.

Jelen munkdénkban, ezen program
sordn szerzett tapasztalatainkrél és
eredményeinkrél szeretnénk besza-
molni.

BETEGEK ES MODSZEREK

CélkitUzéseink megvaldsitdsdhoz
olyan struktordt alakitottunk ki, amely
orszdgosan és regiondlisan is biztosi-
totta a program sikeres végrehajtdsat.
4 orszdgos koordindtort jelsltunk ki és
minden megyében megyei koordind-
torokat. Megyénként 20 héziorvos be-
vondsét tervezttk a programba. A
program inditdsakor a megyei koordi-
nétorok jelenlétében az orszdgos ko-
ordindtorok ismertették a program cél-
kitGzéseit. Ezt kévetéen a megyei koor-
dindtorok a kézpontilag biztositott in-
formdciés anyag segitségével tdjékoz-
tatést adtak azon hdéziorvosok szamd-
ra, akik az elézetes felmérés alapjan a
programban valé részvételi szdndéku-
kat jelezték. A téjékoztatéd sordn ismer-
tetésre kerGlt a konszenzus konferen-
cia ajénldsa. A megyei koordindtorok
részletezték a rizikébecslés médjat. A
programba a csaléddorvosi gondozds-
ban |évé sziv- és érrendszeri betegek,
valamint azon tinetmentes egyének
keriltek be, akiknél minimum két ma-
jor rizikéfaktor volt kimutathaté. A
részivevd orvosok szdmitdgépes prog-
ramot kaptak, amely tartalmazia a
kérel6zményi adatokat iszkémids sziv-
betegség, periférids ateroszklerdzis,
cerebrovaszkuldris  ateroszklerézis,
diabetes mellitus és metabolikus szind-
réma, valamint a dohdnyzds tekinteté-
ben. Ezenkivil a rizikébecslés szem-
pontjidbdl fontos paramétereket (vér-
nyomds, koleszterin, HDL, ftriglicerid,
LDL, vércukor, teststly, testmagasség,
BMI, haskérfogat) valamint a vérnyo-
mdscsokkenték és vércukorszint csék-
kentéssel kapcsolatos adatokat. A szd-
mitégépes program ezen adatok bevi-
tele utdn kifrta a beteg kockdzat beso-
rolasat. A definitiv érbetegségben
szenveddket eleve a nagyrizikdjl koc-
kézattak kézé sorolta, mig a definitiv
érbetegséggel nem rendelkezd, de
legalébb 2 rizikéfaktorral terhelt egyé-
neket a SCORE Chart és a Fra-
mingham ponttéblézat alapjan tinet-
mentes nagykockdzaty csoportba,
vagy a lipidszempontbél kézepes és
kis kockdzatba sorolta. A besorolés-
nak megfeleléen koleszterin, triglice-
rid, HDL, vérnyomds, BMI és vércukor
célértékre is javaslatot tett, és terdpids
ajanldst arra, hogy milyen kezelést kell
folytatni az egyes célértékek elérésére.
A szémitégépes programot a fenti tar-
sasagok felkérésére HVR Bt (Hegedds



Vallalati Rendszer Bt.) készitette (1. Gb-
ra).

STATISZTIKAI MODSZER

A statisztikai analizist a STATA™ v8 ver-
7i6 programmal végeztik.

EREDMENYEK

320 héziorvos 18.142 beteg adatat
kildte be. Ezek kézul 15.404 beteg
adatai voltak értékelheték. A betegek
demogréfiai adatait, vérnyomds és
vércukorértékeit az 1. tdblézatban tin-
tettik fel. A n8k dtlagos koleszterin-
szintie (5,94 mmol/l) magasabb volt,
mint a férfiak atlagos koleszterinszintje
(5,85 mmol/l). Ehhez hasonlé tenden-
cidt észlelttnk az LDL-koleszterinszint
vonatkozdsdban is. A nék étlag HDL-
koleszterinszintie szintén magasabb
volt, mint a férfiak atlag HDL-koleszte-
rinszintje. Erdekes médon a férfiak
trigliceridszintie magasabb volt, mint a
nék ftrigliceridszintie (1. tdbldzat). Ez
azzal is magyardzhaté, hogy a férfiak
atlag vércukor- (6,6 mmol/l) és BMI
(29,3 kg/m?) értéke magasabb volt,
mint  a nék dtlag  vércukor-
(6,26 mmol/l) és BMI (28,8 kg/m?) ér-
téke. A betegek 36%-danak volt pozitiv
anamnézise iszkémids szivbetegségre,
ebbél a ndbetegek 65%-anak, férfibe-
tegek 35%-dnak (2. dbra). A betegek
13%-anal volt pozitiv anamnézis peri-
férids érbetegségre, a nébeteg 60%-a,
a férfibetegek 40%-a mutatott pozitivi-
tast ezen a téren. 13%-ban fordult el
cerebrovaszkuldris betegség az anam-
nézisben, 27%-ban 2-es tipust, 2%-
ban 1-es tipust diabetes mellitus mak-
roalbuminuridval. Az orvosok a bete-
gek mindéssze 13%-andél diagnoszti-
zéltok metabolikus szindromét. A be-
koldstt adatok analizise és a metabo-
likus szindréma kritériumrendszere
alapjan megéllapithaté volt, hogy a
metabolikus szindréma arénya 41%
volt, tehdt csak a betegek mintegy
30%-andl diagnosztizélidk helyesen a
metabolikus szindrémdt. A betegek
79%-a hiperténids volt és ezen bete-
gek 95%-a részesilt antihipertenziv te-
rdpidban (2. ébra). A 2-es tipust dia-
béteszes betegek 77%-a részesilt
antfidiabetikus kezelésben Az elébb
emlitett adatok is azt mutatjdk, hogy a
vizsgélatba bevont betegek anam-
nesztikus adatait és fontosabb labora-
tériumi paramétereit figyelembe véve
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1. ABRA: A CEL PROGRAM PROTOKOLLIA

jelent8s részik t6bb rizikéfaktorral ren-
delkezett.

A rizikébesorolds alapjén a betegek
91%-a a nagykockdzaté csoportba,
mig 9%-a a kdzepes és kis kockdzatt
csoportba tartozott (3. 4bra).

A Konszenzus Konferencia ajanldsét fi-
gyelembe véve a nagykockdzatt bete-
gek 12%-a érte el az LDL-célértéket és
88%-a nem érte el a célértéket az elsé
vizit alkalméval. A betegek minddssze
46%-a részesilt lipidcsdkkentd keze-
lésben, mig 54%-a lipidcsdkkents ke-
zelést nem kapott (4. bra). A lipidszint
csokkentd kezelésben részesult bete-
gek 6%-andl tortént az elsé viziten do-
zisemelés, 1%-andl doéziscsdkkentés;
8%-andl lipidcsdkkenté gydgyszerval-
téds és a betegek mintegy 85%-andl
nem vdltoztattak a kordbbi kezelésen

(5. ébra).
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A lipidcsdkkenté kezelésben nem ré-
szesilt betegek kézil 29%-andl tértént
az elsé viziten terdpiainditds, mig a
betegek 71%-a tovdbbra sem részesilt
lipidcsokkents kezelésben. A célérté-
kek figyelembe vételével megdllapit-
hatd, hogy az elsd viziten lipidcsék-
kentd kezelés vonatkozdsdban a bete-
gek 23%-andl észleltink helyes iranyd
dontést, mig 77%-andl az ellaté orvos
dontése nem megfelels volt.

MEGBESZELES

Pearson és mtsai. az L-TAP-tanul-
mdnyban 4888 hdziorvos éltal kezelt
betegnél vizsgaltdk a kezelés haté-
konysagat. A betegek 77%-a a magas
rizik6j0, ebbdl 30% ISZB-s volt, 23%
az alacsony rizikéjG csoportba tarto-
zoft. A magas rizikéjo beteg kézul 33%

1. TABLAZAT: A VIZSGALATBA BEVONT BETEGEK FONTOSABB DEMOGRAFIAI ES LIPIDADATAI

e b iR S = SR LS Sl =S
BETEGSZAM 15.404 4911 (31,9%) 10.493 (68,1%)
ELETKOR (EV) 58,.3£12.0 577120 58,6+12,0
BMI (kG/M?) 28,9+5,1 29 3+4.7 28,8+5;2
HASKORFOGAT (CM) 99+14,5 102,8+14,2 97,6+14,4
SZISZTOLES VERNYOMAS (Hemm) 137x16 138x15 136=16
DIASZTOLES VERNYOMAS (Homm) 828 83+9 82+8
VERCUKOR (MMOL/L) 6,37+2,19 6,6+2,27 6,26+2,14
KOLESZTERIN (MMOL/L) 591117 5,85x1,17 594+1,17
HDL-KOLESZTERIN (MMOL/L) 1,37+0,34 T:320.33 1,4+0,34
LDL-KOLESZTERIN (MMOL/L) 3,6=1,09 3,48%=1;11 3,65+1,08

TRIGLICERID* (MMOL/L) 1,76 (0,76-4,5) 1,9 (0,8-5,6)

1,7 (0,74-4,1)

A tdbldzatban kozélt adatok oz dtlag + szdrdst jelentik.
*A triglicerid esetében a medidnt és az 5-95 percentilis értéket adtuk meg.
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2. ABRA: A TELJES BETEGPOPULACIO MEGOSZLASA A REGISZTRALT BETEGSEGEK SZERINT

érte el a célértéket, mig az I1SZB-s be-
tegeknek csupdn 15%-a (21). Jelen
vizsgdlatunkban azt taldliuk, hogy a
betegek nagyobb szdzalékban (91%)
tartoztak a magas rizikéjo csoportba
és j6val kisebb szdzalékban (12%) ér-
ték el csak a célértéket.

Sueta és misai. 48.586 ambulansan
kezelt koszortérbeteg adatait elemez-
ve azt észlelték, hogy csak a betegek
39%-a részesilt lipidcsdkkenté keze-
lésben és csupdn 25%-uk érte el a
2,6 mmol/l LDL-célértéket (18). Mivel
a betegeink 90%-a a magas rizikéjo
csoportba tartozott és ezen betegeknél
a célérték megegyezik a koszortérbe-
tegek célértékeivel, ezért érdekes az,
hogy a vizsgalatunkba bevont betegek
nagyobb szdzaléka részesilt lipidcsdk-
kenté kezelésben (46%), mégis keve-
sebben (12%) érték el a célértéket. Mi-
vel jelen vizsgdlatunkban 10.439 f&
nébeteg volt és ezek jelentés része
menopauza utdni éllapoty  érdekes
annak a vizsgdlata, hogy hogyan ala-
kult ezen betegek kezelése és célérté-
ke mds kordbbi hasonlé 6sszetételd
populdciéhoz. A Heart and Estrogen/
Progestin Replacement tanulmdnyban
2753 menopauza utdn lévé ISZB-s
nébeteget vizsgaliak. A betegek 96%-
anak kellett volna lipidcsokkents terd-
pidban részesilnie, ezzel szemben
csak 47%-uk kapott lipidcsékkentét.
63%-uk nem érte el a 3,4 mmol/l-es
és 91%-uk a legutébbi ajénlasok
alapjén javasolt 2,6 mmol/l-es LDL-
koncentraciét (16).

A ,,CEL program”-ban a 10.439 né-
beteg kozil 3451 beteg tartozoft a
menopauza utdni ISZB-s csoportba
(33%). Ezen betegek 55%-a kapoftt
lipidcsdkkents kezelést és 40% érte el
a 3,4 mmol/l LDL és 15%-uk a
2,6 mmol/| az LDL-célértéket.

Jelen vizsgdlatunkban ehhez hasonlé
kezelési aranyokat és célértékeket ta-
pasztaltunk. A Veterans Affairs Medical
Center vizsgdlatban a szintén magas
rizikdjo 1SZB-s vagy periférids érbete-
gek kozil kevesebb, mint 50% érte el
3,4 mmol/l-es LDL-szintet, amely a
mai ismereteink szerint nem felel meg
a célértéknek (24).

A mi betegeink k&zol 44% érte el a ko-
rdbbi ma madar nem elfogadott 3,4

Nagy kockazat

[] Kis és kézepes kockazat

3. ABRA: A TELIES BETEGPOPULACIO RIZIKO
SZERINTI MEGOSZLASA

mmol/l-es célértéket. Ha ezen kordbbi
célértékhez viszonyitjuk a magas rizi-
kécsoportba tartozé betegeinket, az is
azt mutatja, hogy még ezt a ma mar
nem elfogadhaté célértéket is a bete-
gek 40%-a érte el.

1995-1996 kozétt a EUROASPIRE -
ben és 1999-2000 koézott a
EUROASPIRE Il-ben vizsgdltak azt,
hogy az akut miokardidlis infarktus,
CABG, PTCA, vagy akut iszkémids tor-
ténés utdn fél évvel a kérhdazakbdl el-
tavozott betegek milyen ellatasban ré-
szesiltek (6, 7, 30).

A két eurépai tanulmdny kézott eltelt
idészak azt bizonyitotta, hogy a kordb-
bi tanulmanyokbdl szarmazd evidenci-
dk nagyobb mértékben épuliek be a
mindennapi terdpids gyakorlatba, hi-
szen az EUROASPIRE II. vizsgdlatba
bevont betegcsoportnak alacsonyabb
volt a szérum koleszterinszintje az
EUROASPIRE I. betegcsoportjaihoz ké-

4. ABRA: A NAGYKOCKAZATU BETEGEK CELERTEK SZERINTI ES A CELERTEK FELETTI BETEGEK TERAPIA

SZERINTI MEGOSZLASA

Nagykockézatu betegek
n=13.997

Célerték felett
[] Celértek alatt

Célérték felett 1évé betegek
n=12.366

] Terapia nélkol :
[[J Nem megfelelé terapia



B Nincs médositas [F] Dézisemelés

Déziscsokkentés

[[] Terapiavaltas

5. ABRA: CELERTEK FELETT LEVO, NAGY RIZI-
KOCSOPORTBA TARTOZO, DE KORABBAN
LIPIDCSOKKENT® KEZELESBEN RESZESULO BETE-
GEK TERAPIAJA AZ 1. VIZIT SORAN

pest. A vizsgdlatunkba bevont betegek
atlag koleszterinszintie 9%-kal volt ma-
gasabb az EUROASPIRE II. tanulmény-
ban szereplé &sszes beteg dtlag ko-
leszterinértékéhez  viszonyitva. Az
EUROASPIRE |. vizsgdlatban részivevé
magyar betegek 89%-dnak volt
5 mmol/| feletti dsszkoleszterin értéke,
az EUROASPIRE II. tanulmdnyba be-
vont magyar betegek 60%-a, mig a je-
len tanulmdnyunkban vizsgdlt betegek
80%-a rendelkezett 5 mmol/| feletti
dsszkoleszterin értékkel. EUROASPIRE
II. tanulmdanyba bevont magyar bete-
gek 48,4%-a kapott lipidcsdkkentét.
Ez az EUROASPIRE |-hez viszonyftva
Magyarorszdgon 29,4%-0s néveke-
dést mutatott (6). Jelen vizsgdlatunkba
bevont betegek 2,4%-kal kisebb mér-
tékben részesiltek lipidcsokkents ke-
zelésben az EUROASPIRE Il-hoéz ké-
pest. Ez azért is elgondolkodtaté, mert
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