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TEGYUK JOBBA A JOTI
MIERT VAN SZUKSEG A
KARDIOVASZKULARIS PREVENCIOS
IRANYELVEK FRISSITESERE?

A KARDIOVASZKULARIS PREVENCIO, TEKINTETTEL ARRA, HOGY A HALALESETEK NAGYOBB RESZET SZiV- ES ERRENDSZERI BETEG-
SEGEK OKOZZAK, ORVOSI TEVEKENYSEGUNK EGYIK SAROKPONTJA. A KULONBOZO MAGYAR ORVOSI TARSASAGOK A MOTESZ
EGISZE ALATT 2005 NOVEMBEREBEN TARTOTTAK MEG A Il. MAGYAR TERAPIAS KONSZENZUS KONFERENCIAT. AZ AZOTA MEG-
JELENT KLINIKAI TANULMANYOK ES A FRISSITESRE KERULT NEMZETKOZI AJANLASOK SZUKSEGESSE TESZIK A MAGYAR IRANYELVEK
ATDOLGOZASAT, AMINEK NEHANY KIEMELT SZEMPONTJAT TARGYALIA A JELEN KOZLEMENY.

Kulcsszavak: kardiovaszkularis prevencié, iranyelvek, koleszterin,

hiperténia

2007 joniusdban, o Helsinkiben meg-
tarfoft Eurdpai Atherosclerosis Kong-
resszuson lan Graham, a Fourth Joint
European Task Force (JTF4) elndké-
nek eléaddsdban eldzetes ismertetést
hallottunk o kardiovaszkuldris preven-
ciéval foglalkozé eurdpai tdrsasdgok
2007 &szén megijelend  legujabb
iranyelveirdl (1). Tobbek kozétt ez tet-
te aktudlissd, hogy a megjelenés el&tt
Gllé eurépai irdnyelvek és az azt kove-
téen Magyarorszdgon megrendezésre
kerils lll. Magyar Terdpids Konszen-

PREVENTION? CONSIDERING THAT CARDIO

zus Konferencia ajanlasai elétt dssze-
foglaljuk o kardiovaszkuldris preven-
cié jelenlegi hazai helyzetét és felvd-
zoljuk, hogy milyen kérdések megvita-
tésa lenne aktudlis.

Az utébbi masfél éviizedben az orvosi
gyakorlatot alapjaiban véltoztattak
meg a nagy klinikai vizsgalatok. Ezek
legtébbiét arra tervezték, hogy kildn-
bsz6  beavatkozésok  (leginkdbb
gyogyszeres kezelés) klinikai hatasat
vizsgdlia. Fontosak-e a ,mega-trial”-
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ok? Az orvosnak a szakmai tapaszta-
lata és tuddsa, valamint patofiziols-
giai és farmakoldgiai ismeretei mellett
és azokon t0l ismernie kell azoknak a
nagy vizsgdlatoknak az eredményeit,
amelyek a betegei gyogyitasdban ho-
zoft dontéseit befolydsolhatidk. Ezek a
kardiovaszkuldris rendszert érinté kli-
nikai kimenetel§ vizsgdlatok lehetnek
Jkemény” végpontiak (pl. az &ssz-
morfalités, o kardiovaszkuléris morbi-
dités, a haldlos és nem-haldlos szivin-
farktus és stroke vizsgdlata), lehetnek
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~puha” végpontiak (pl. revaszkulari-
z6cid, szivelégtelenség miatti hospita-
lizacié vizsgdlata) és lehetnek koztes
(oz angol nyelvd irodalomban ,inter-
mediate” vagy ,surrogate”) végponti-
ak (pl. carofis intima-media vastag-
sdg, korondriaszikilet mérése).

Ma mdr reménytelen vallalkozés len-
ne okdr egy szikebb terllet dsszes kli-
nikai vizsgdlaténak ismerete, illetve
naprakész kdvetése. Ezt potolidk az
egyes teriletek szakmai irdnyelvei,
amelyek az utdbbi masfél évtizedben
egyre nagyobb teret és népszer(séget
nyeré Tényeken Alapulé Orvoslds
(Evidence Based Medicine) bizonyité-
kai nyomdn, kilénbézé szakmai tar-
sasdagok konszenzusai alapian kertl-
nek elfogadésra. A cél az, hogy a
megadott elveket minél t6bb kolléga
minél gyakrobban, sét folyamatosan
alkalmazza munkdja sordn, ezért fon-
tos, hogy a kidolgozdésban minél tébb
szakmai tarsasdg szakemberei vegye-
nek részt. A nagy klinikai vizsgdlatok
eredményeinek és a nemzetkdzi irdny-
elvek ajanldscinak adaptéciéjakor fi-
gyelembe kell venni a hozai viszonyo-
kat. A siker alapeleme, a kilénbézé
szakmai tarsasdgok véleményének fi-
gyelembe vétele mellett az alapellatdas
orvosainak megnyerése az ajanldsok
alkalmazdséra (1. tabldzat).

A KARDIOVASZKULARIS
BETEGSEGEK
GYAKORISAGA

A legtébb haldleset a vilag fejlett or-
szdgoiban kardiovaszkuldris okbél ké-
vetkezik be. Nemzetkézi ésszehasonli-
tésban a magyar adatok igen kedve-
z6tlenek még akkor is, ha csupdn a
kérnyezd orszagokat vesszik figyelem-
be. Kétségtelen, hogy 1994-ben egy
kedvezé fordulat dllt be, amelynek ko-
vetkeztében a hazai haldlozdsi muta-
tok t6bb évtizedes emelkedés utdn los-
sU javulasnak induliak, de a kardio-
vaszkuléris betegségek — természete-
sen — listavezet6k maradtak (2, 3).
2005-ben Magyarorszégon a standar-
dizélt kardiovaszkuldris  haldlozdas
504/100.000 volt (4), kozel kétszere-
se az Amerikai Egyesiilt Allamokénak,
ahol 1993 és 2003 kézsétt tovabbi
22,1%-kal csodkkent a 16bb évtizede
tartd kedvezd valtozas keretében (5).

A kardiovaszkuléris haldlozds javitd-
sanak szikségessége megkérddielez-

1. TABLAZAT: MI TENNE A KARDIOVASZKULARIS PREVENCIOS AJANLASOKAT KONNYEBBEN HASZNAL-

HATOVA?

EGYSZERUEK ES KONNYEN ATLATHATOAK LEGYENEK.

MINEL SZELESEBB KONSZENZUSON, ELFOGADOTT ELVEKEN ALAPULJANAK,

AZ ALLAMI POLITIKA POZITIV HOZZAALLASA.

LEGYEN AZ ORVOSNAK IDEJE AZ ALKALMAZASUKRA, NE LEGYEN TULSAGOSAN IDOIGENYES A HASZNA-
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A BETEGEK POZITIV HOZZAALLASAT £S EGYUTTMUKODESET FOLYAMATOSAN JAVITANI KELL EDUKACIO
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hetetlen, és ennek legkézenfekvébb
madija a prevencié kiterjesztése. A kar-
diovaszkuldris prevencié gyégyszerei-
nek kévetkezetes alkalmazdsa kéltség-
hatékony (6), de szitkséges o nem-
gydgyszeres kezelés, az életmdd-val-
toztatds populdcios méretl népszerd-
sitése is. Az irdnyelvek a teljes kardio-
vaszkuldris kockdzat megdllapitéséra
irdnyulnak, de minden egyes rizikofak-
tor csokkentése, illetve elimindldsa
szikséges (2. tgbldzaf). Ha valamely
kockdzati tényezd esetében nem tu-
dunk célértéket elémi, akkor még na-
gyobb silyt kell fektetni a tébbire,
hogy azok nagyobb arényd csékkenté-
sével mérsékeljik a teljes kockdzatot.

A SCORE-TABLAZAT

Az eurdpai ajanldsok egyik legvitatot-
tabb eleme a SCORE-t&blézat, amely-
nek alacsonyobb és magasabb riziké-
iU orszagokra alkalmazandé valtozata
ismert (7). A halélos kardiovaszkuldris
események eléfordulasi gyakorisagét
adja meg, és Ggy tinik, igény van ar-
ra, hogy nem csupdn a fatdlis, hanem
az Gsszes eseménnyel szdmoljon (en-
nek a problémanak a megolddését o
kifejlesztés alatt allé SCORE-Plusz
tablazat fogja segiteni). A magyar
ajdnlds oz &sszes kardiovaszkuldris
esemény problémajat Framingham-

téblazat alkalmazéséanak engedélye-
zésével oldotta meg.

A SCORE-téblézat elleni tovabbi kifo-
gds, hogy a riziké megdllapitdséhoz
csak a dohdnyzast, az életkort, a vér-
nyomdst és a koleszterinszintet veszi fi-
gyelembe, nem szémol a testsily, o
triglicerid, a HDL-koleszterin, a fizikai
aktivitds, a csaladi anamnézis és a
metabolikus szindroma  kérdéseivel.
Nem teljesen pontos a SCORE-tabla-
zat, illetve tGlsdgosan magas értéket
ad a mortalitds el8jelzésére olyan or-
szdgokban, ahol oz jelentds csokke-
nés alatt éll, kiléndsen, ha a 60. élet-
évre 1orténd extrapoldciét vesszik fi-
gyelembe.

A SCORE-rendszer masik gyengesé-
ge, hogy a fiatalok esetén, meglévé
rizikéfakiorok mellett is nagyon ala-
csony kockdzatot ad meg, amit a 60
évre vonatkoztatott ugyanezen riziké-
faktorok melletti relativ kockdzat meg-
Gllapitésdval lehet athidalni, Nék ese-
tén szintén talsdgosan alacsony koc-
kézatot adhat, emiatt mérlegelik a 10
évvel valé kalibrélas alkalmazasdt.

METABOLIKUS
SZINDROMA

A metabolikus szindréoma jelentéségé-
rél mar sok éve folyt vita, de a klinikai
gyakorlat szamdra fontos és elérhetd

2. TABLAZAT: A PREVENTIYV STRATEGIA ALKALMAZASA MELLETT SZOLO ERVEK

A KARDIOVASZKULARIS BETEGSEGEK A KORAI HALALOZAS LEGGYAKORIBB OKAI, AZ EGESZSEGUGY! KI-

ADASOK LEGNAGYOBB TETELET KEPEZIK.

AZ ATEROSZKLEROZIS SOK EV ALATT, LAPPANGVA FEILGDIK KI, AMIKOR TUNETET OKOZ MAR ALTALABAN

ELOREHALADOTT STADIUMBAN VAN.

A KARDIOVASZKULARIS HALAL LEGINKABB HIRTELEN ALAKUL KI BARMILYEN ORVOSI INTERVENCIO LEHE-
TOSEGE ELOTT. TERAPIAS BEAVATKOZASRA NINCS IDG ES LEHETOSEG.

A KARDIOVASZKULARIS MEGBETEGEDESEK NAGY SZAMA SZOROSAN GSSZEFUGG AZ ELETMODDAL, VA-
LAMINT A MEGVALTOZTATHATO ELETTANI ES BIOKEMIAI TENYEZOKKEL.

KIMUTATOTT TENY, HOGY A RIZIKOFAKTOROK ELIMINALASA CSOKKENTI A KARDIOVASZKULARIS MORBI-
DITAST ES MORTALITAST, KULONOSEN NAGY KOCKAZATU BETEGEKBEN.

142




szintre az USA National Cholesterol
Education Program Adult Treatment
Panel (NCEP ATP) IIl 2007 -ben kozdlt
Uj megkézelitése emelte (8).

Az |. MTKK 2003-as iranyelveiben,
egy eurdpai viszonylatban mindenkép-
pen, de szélesebb kitekintésben,
mondhatni vildgviszonylatban is Ott6rd
elem volt, hogy @ metabolikus szindré-
ma ATP Il kritériumok szerint megélla-
pitott jelenléte alapjan a beteget a
nagy kockézatt csoportba lehetett so-
rolni. Ezt az elvet a Il. MTKK 2005. no-
vember 3-dn megerdsitette, de a mar
sokkal szigordbb IDF-kritériumokkal
(9).

Ez o napi gyckorlatban azt jelent,
hogy a szindréma fenndlldsédnok mér-
legelése minden kockdzatba sorolds-
kor szikséges. Ennek elsd lépcsdie o
haskérfogat mérése, és ha ez, mint
alapkritérium megvalésul, még két
mésik elemet kell keresnink.

A metabolikus szindréma diagnozisa,
ha ismert érbetegség is fenndll, az
igen nagy kockdzato kategéridba va-
|6 besorolést tesz szikségessé, ezzel
alacsonyabb szintre téve a lipid-
célértékeket.

Hogyan vdltozott @ metabolikus
szindréma megitélése nemzetkdzi vi-
szonylatban?

2005 8szén jelent meg Kohn és mfsai
sokat idézett kézleménye, amely meg-
kérdGjelezi a szindréma meglétét
(10). A vita még nem délt el, 16bb érv
sz6l @ fenndllés jogossago mellett, de
ha csak szimplén kardiovaszkuldris
kockdzati tényezék halmozéddsanak
is tarjuk, a metabolikus szindréma
fenndlldsénak megdllapitdsa nagyobb
kardiovaszkuldris rizikot jelent.

Az amerikai ATP Ill 2004-es mdédosi-
taséban a metabolikus szindréma
fenndlldsa az igen magas kockdzatba
sorolds egyik tényezdje lett (11). Ezt az
0] kockdézati kategéridat lényegében &i-
vette a Il. MTKK.

A legUjabb eurépai ajanlés elfogadjo
a metabolikus szindréma meglétét, de
elsésorban a meglévd dsszetevd rizi-
kétaktorok szévédésének tekinti, és az
egyik komponens megléte esetén a
tobbi keresésére hivia fel a figyelmet,
és azutdn az Gsszes elimindlasdra biz-
tat. A szindroma jelenléte esetén ki-
emeli a fizikai aktivitds fokozdsét és
testsulykontrollt a diabetes mellitus ki-
alakuléasénak megakaddlyozdsa cél-
iabal.
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AJANLASOK A LIPIDSZINT
CSOKKENTESERE

A 2007 észén kiadésra kertlé euro-
pai preventiv irdnyelvek a 2003 szep-
temberében kézélteket (Third Joint
Task Force Recommendations) dol-
gozzék at (7). Nem szabad elfelejte-
niink, hogy a magyar ajdnldsck eze-
ket az I. MTKK-val 2003 novemberé-
ben kovették, és, hogy azokat 2005-
ben Il. MTKK frissitette (1. dbra).

A legljobb eurépai ajdanldsban nagy
hangsulyt fektetnek o diéta és fizikai
tréning elterjesztésére és célértéknek
magas rizikd esetén 4,5 mmol/| (vagy
4,0 mmol/l) &sszkoleszterinszintet és
2.5, illetve 2,0 mmol/| LDL-koleszte-
rinszintet adnak meg. A magyar irdny-
elvek szerint igen magas kockdzat
esefén oz &sszkoleszierinszint célérté-
ke 3,5 mmol/l, az LDL-koleszteriné
1,8 mmol/l. Hogyan értékelends ez
az eltérés2 Gond-e, hogy Magyaror-
szégon alacsonyabb értékeket varunk
el2 Abban, hogy oz amerikai ajdnlas
1,8 értéke helyett 2,0 mmol/I-t adnak
meg Eurépdban, részben az is benne
van, hogy nem akarjak automatiku-
san dtvéltani az amerikai 70, illetve
80 mg%-os értékeket, hanem koény-
nyebben megjegyezhets,  kerek”
mmol/l-es egységeket adnok meg. A
szamoldson 0l is magasabbak az Gj
eurdpai ajanlds ezen értékei, de talén
célszer(ibb a mar elfogodott hazai ér-
tekeknél maradni. Visszalépni nem

lenne tandcsos, anndl is inkdbb nem,
mert ha a kordbbi tendencidk folyta-
tédnak, elképzelhetd, hogy néhdny év
mulva még a jelenlegieknél is alacso-
nyabb célértékek lesznek.

Milyen véltozdsok, jelentds kozlemé-
nyek térténtek a lipidesékkentés terd-
letén az elmult 2-2,5 év alati?
Elészar is az dllapithatd meg, hogy
folytatédott o statinok diadaldfja.
Boigent és mtsai a Cholesterol
Treatment Trialists” Collaboration
(CTTC) metaanalizisben 14 nagy ste-
tinos vizsgdlat tobb mint 90 ezer be-
teg odotai alapjan megerdsitették,
hogy a statinok kedvezé hatdstak,
hatékonysdguk nem figg o kiinduldsi
LDL-, HDL-koleszterin és triglicerid-
szinftél, az életkortél, a nemtsl, a hi-
perténia és a diabetes mellitus jelenlé-
tétél. Az éresemények idébeni lefolyd-
sat elemezve azt dllopitottdk meg,
hogy mdr egyéves kezelés utén szigni-
fikéns eredmény varhaté (12). Arra a
kérdésre, hogy megelégedhetink-e
egy hagyomdnyos, mérsékeltnek
mondhaté kezeléssel vagy az intenziv
terapiagt érdemesebb-e fovorizdlni
Canon és munkatdrsai 27.548 beteg
adatait felslelé metaoanalizise meg-
erésiti azt oz epidemiolégiai megfi-
gyelésekbdl és klinikai vizsgdlatokbdl
kordbban levont tanulsagot, hogy o
kardiovaszkularis események és az
LDL-koleszterinszint  kozét  linedris
kapcsolat van, minél alacsonyabbra
csdkkentiik az LDL-koleszterinszintet,
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anndl tébbet hasznélunk a betegeink-
nek a klinikai végpontok csékkenése
tekintetében (13). Ezen metaanalizis-
ben négy nagy tanulmdny, a TNT
(Treating to New Targets), az IDEAL
(Incremental Decrease in End Points
Through Aggressive Lipid-Lowering), a
PROVE IT TIMI-22 (Pravastatin or
Atorvastatin Evaluation and Infection
Therapy-Thrombolysis in Myccardial
Infarction-22) és A-to-Z (Aggrastat-to-
Zaocor) szerepelt. A szerzdk szerint o
kérdést nem is Ggy kellene felvetni,
hogy melyik a jobb az intenziv vagy o
hagyomdnyos terdpia, hanem gy,
hogy miként érheték el nagyobb
ardnyban oz elirt célérékek.

A magyarorszdgi célértékek elérése te-
kintetében o REALITY (Return on
Expenditure  Achieved for Lipid
Therapy) (14) és o haziorvosok praxi-
séban bonyolitott CEL-program (15)
kozlése ota tortént hasonlé felmérés, a
2006-ban publikalt SIMVA-GOAL-
vizsgélat sem igazolt lényegi javulést
(16). Valészintleg az utébbi idében, a
nagyobb szamban megjelent generi-
kumok, illetve o rosuvastatin és az eze-
timib piacra kerilése miatt o betegek
nagyobb ardnya éri el a célértékeket.
2006-ban kézéligk az EXPLORER-
vizsgdlatot. Ebben, a ma legerésebb-
nek tarthaté kettés kombindcidval, 40
mg rosuvastatin és 10 mg ezetimib
addsaval 70%-os LDL-koleszterinszint
csokkenést elérve, az 1,8 mmol/l cél-
értéket ,csak” a betegek 80%-a érte
el (17). Ezek a szadmok azt sugalljék,
hogy igen magas kockdzati kategéria
esetén ezetimib kombindcioja nélkil
kevés az esély arra, hogy célériéket
érjiink el, és még ezetimibbel egyitt is
legalébb a betegek 1/5-énél meg kell
alkudnunk azzal, hogy csak megkéze-
litjUk azt. Robinson és misai tébb mint
80 ezer beteg adatoit elemzé meta-
analizistk alapjan oz LDL-koleszterin-
szint  csokkenésének  jelentéségét
hangsulyozva megkérdéielezik, hogy
a statinok in vitro 6l kimutathatd
pleiotrép hatdsai befolydsolndk a kli-
nikai végpontokat (18). A statinok
mellékhatdsaival foglalkozéd felmérés
eredményét kozolték McKenney és
misai. A National Lipid Association
(NLA) adatai alapjén is azt a kévetkez-
tetést vonidk le, hogy a gydgyszercso-
port addsa biztonsagos és a melléha-
tasoktsl valsd félelem indokolatlan. Ha
1 millié6 magas koleszterinszinty ve-

szélyeztetett beteget kezelink, évente
10 ezer sziviohamot és/vagy stroke-ot
tudunk megel6zni, és silyos nemkiva-
natos eseményt 1-2 betegen vdrha-
tunk. A probléma nem az, hogy tul
sok betegnek van statin mellékhatésa,
hanem az, hogy tdl sok azon betegek
szama, akik a szikségtelen félelem
miatt nem kapnak statint (19). Ugyan-
akkor a stafin okozta mialgio eléfor-
dulésa nem ritka, a PRIMO-study fel-
mérése szerint 5-10%-rao tehets (20).
A fibratok a klinikai vizsgdlatokat te-
kintve oz utébbi évek nagy veszfesei.
Nagy vdrakozés elézte meg o 2005
8szén bemutatott FIELD (Fenofibrate
Infervention and Event Lowering in
Diabetes) vizsgélatot, amely mikroni-
zalt fenofibrdttal (Lipidil®) tértént. Az
eredmények nem igazoltdk a szer
statinokkal dsszemérheté kedvezd ha-
tdsdt. A vizsgdlat nem igazolt kilénb-
séget az aktivan kezelt és a placebo-
csoport kézdtt a primer végpontban
(kardiovaszkuldris haldlozds+nem-fa-
talis szivizomelhalds), valamint az
6sszhaldlozésban. Ugyanakkor szigni-
fikdnsan ritkébb volt az 6sszes kardio-
vaszkuldris esemény és o korondria-
revaszkularizécié eléforduldsa feno-
fibrat alkalmazaséaval. A fibrat akkor
volt kedvezd hatdsy, ha addsa ala-
csony HDL-koleszterin (p<0,02), vagy
ha 4,5 mmol/l alatti 6sszkoleszterin
(p<0,04) és 3,0 mmol/l alatti LDL-
koleszterin (p<0,03) esetén tortént
(21). Eszerint a fibrétot akkor kell ad-
nunk, ha statinnal elértok az LDL-ko-
leszterin megfelelé értékét és o HDL-
koleszterinszint alacsony maradt, azaz
a fibratokat elsédlegesen statinokkal
egyitt adva kell alkalmaznunk, és a
legcélszeribb vdlasztas a kedvezébb
kombindlhatésag miatt a mikronizélt
fenofibrat.

Magyarorszégon a lipidesdkkentd te-
rapids lehetéségek kézil még jelenleg
is hidnyzik oz elhizédd felszivodaso
niketinsav (Niaspan®). Ez a kordbbi
formuléciékhoz képest ritkdbban okoz
arcpirt (flush), ugyanakkor megtartot-
ta a ol ismert lipidmeduldlé hatdso-
kat: az erélyes trigliceridszint-csékken-
tést és a kivald HDL-koleszterinszint-
emelést. A statin @ mellé  adott
Niaspan® atercszklerézisra kifejtett
kedvezd hatdsdt kordbban leird vizs-
galatok (HATS — HDL Atherosclerosis
Intervention Trial, ARBITER 2 — ARterial
Biology for the Investigation of the
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Treatment Effects of Reducing cho-
lesterol) utdn 2006-ban kézslték ez
utébbinak 2 évvel tértént meghosz-
szobbitdsat, az ARBITER 3-at (22),
amely a szer carotis intima-media vas-
tagsdgra gyakorolt anfiateroszkleroti-
kus hatdsdt bizonyitotta,

HIPERTONIA AJANLASOK

A rizikofaktorok nem éndlléan, ha-
nem egyUttesen fordulnak el8. Ameri-
kai vizsgdlatok szerint a hiperténids
felnétt lakosség 40%-andl masik rizi-
kofakiorként dyslipidaemia is eldfor-
dul (23, 24). Selby és mtsai dltal vizs-
galt populécidban a betegek mintegy
56%-anél a hiperténia és a dyslipid-
cemia egyittesen fordult eld (25).
Ezért is fontos a lipidcélértékek mellett
a megfelelé vérnyomas-célértékek ki-
alakitésa, mert mindkét irdnyban valé
hatdssal hatékonyabban tudjuk csok-
kenteni o kardiovaszkuldris rizikét. A
Magyar Hyperfonia Tdrsaség folya-
matosan frissiti az irdnyelveit. 2007
nyardn jelentek meg a European
Society of Hypertension (ESH) és a
European Society of Cardiology (ESC)
kdzos irdnyelvei az artérids hipertenzié
kezelésérdl (26). A 2003-ban kiadott
kordbbi ajénlasok dtdolgozdsat oz
idékézben lezdrult, nagyszamd bete-
gen végzett vizsgalatok eredményei
tefték szikségessé. Az On. normadlis
vérnyomdst 120-129/80-84 Hgmm-
ben adjak meg. A haskérfogat tekinte-
tében kevésbé szigorGak az IDF-
értékeknél, kérosnak a fériak eseté-
ben 102, néknél 88 cm felett tartjak
azt. Az elsdnek vdlaszhatd szerként 5
gyogyszercsoportot  jelélnek meg:
tiazid diuretikumok, kalcium-antago-
nistdk, ACE-gatlék, angiotenzin-re-
ceptor-blokkolék (ARB), és béta-blok-
koldk. A béta-blokkoldkat dnmaguk-
ban vagy kilénésen kombindacidban
tiazid diuvretikummal metabolikus
szindréma fenndliasakor vagy diabe-
tes mellitus nagy kockdzata esetén
nem ajénljdk.

VITAINDITO A 1ll. MAGYAR
TERAPIAS KONSZENZUS
KONFERENCIAN MEGVI-
TATHATO KERDESEKROL

A 2005-6s Il. Magyar Terdpids Kon-
szenzus Konferencia (27) éta tébb je-
lentés valtozds t6rtént, Oj vizsgdlatok
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keriltek kozlésre és G nemzetkozi
ajanldsok szilettek. Utébbiak kozul ki-
emelendék az ESH és ESC irdnyelvei a
hiperténia kezelésére (26}, illetve a
2007 &szén megjelend 8 eurdpai tar-
sasdg kézés kardiovaszkuldris preven-
ciés ajanldsa.

A lll. Magyar Terdpids Konszenzus
Konferencian 2007. november 9-én,
és az eldzetes elékészité kerekaszial-
megbeszéléseken a nemzetkdzi vélto-
zasokat és a hazai tapasztalatokat kell
szémba venni. Elsésorban hdrom te-
rileten, o kockdzatbesorolésban, a
célértékek megdllapitésdban és a pre-
ventiv kardioprotektiv terdpidban. En-
nek sordn figyelemmel kell lenni arra,
hogy ne legyen tdl sok vdltoztatds, il-
letve bévités, amivel az irdnyelvek el-
terjedését, megismerését és alkalma-
z4sat megnehezitenénk. Tovdabbi fon-
tos szempont az is, hogy ne szakad-
junk el a nemzetkdzi ajénlasoktsl.
Tébbekben felmerilt, hogy a konfe-
rencia nevét, illetve cimét, 10l a ,Terd-
pids Konszenzus”-on, ki kellene egé-
sziteni, ki kellene béviteni Ugy, hogy @
kardiovaszkularis prevencid megjelen-
ien benne. Erre egy lehetséges alter-
nativa: LlIl. Magyar Kardiovaszkuléris
Preventiv Terapids Konszenzus Kenfe-
rencia”, Ezutdn dllna kilén a Konfe-
rencia ajénlésa: ,Ajanldsok a kardio-
vaszkuldris betegségek megelézésérdl
és preventiv kezelésérdl”.

A kockdézatbecslés terUletén 6t kell te-
kinteni, hogy az opciondlisan beveze-
teft, ,igen nagy kockdzatd” kategéridt
megtartsuk-e (0z 0] eurdpai ajdnlds-
ban ilyen nincsen), vagy lehetséges az
is, hogy oz ,opciondlis”-bél obligat
kategériat csindljunk.

A metabolikus szindrémaval kapcso-
latos vitakkal mdr a fentiekben foglal-
koztunk. Ezek indokoljak, hogy dtgon-
doljuk, benntarthaté-e a szigord cél-
értékeivel a nagy kockdzaty kategoéri-
éban. Ez eliit a nemzetkézi gyakorlat-
161, bar nagyon sok elényét lattuk. Mi-
utén az ATP Il kritériumrendszere he-
lyett 2005 utdn Eurépdban az IDF
ajénlasai terjedtek el, a Il. MTKK is
ezeket vette at. A metabolikus szindré-
ma diagnézisa az IDF definicioja
alapjén a szigorobb kritériumok miatt
kisebb kockézatt betegekre mondha-
t6 ki, ezdltal joval tébb beteg keriil eb-
be a csoportba, mint az ATP Il ajén-
lé4sai alapjén. Ez azt jelenti, hogy az
IDF-kritériumok szerint olyan, valdja-
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ban kisebb kockazatty betegek kertl-
nek nagy kockdazatt kategéridba, akik
az ATP Il definiciéval nem lennének
magas veszélyeztetetséglek. A no-
vemberi konferencian egy elfogadhatd
megoldas lehetne, hogy a metabolikus
szindréma Ugy maradna bent a nagy
kockdazatban, hogy atkerilne a diabé-
tesz mellsl o, kardiovaszkuldris tine-
tektél mentes” nagy kockdzatly cso-
portba (ahol t6bbek kazétt a SCORE-
és a Framingham-tablézat alapjan be-
sorolt nagy kockdzatl betegek van-
nak). Ennek clyan raciondlis kévetkez-
ménvyei leheinének, hogy a koleszterin
célértéke 4,5 helyett 5,0 mmol/l, a
vérnyomnds célértéke 130/80 helyett
140/90 Hgmm, a testtémegindex
(BMI) célérgke 25 helyett 27 kg/m?
lenne. Egyidejlileg ebben a formdban
az aszpirin és a preventiv ACE-gaild
kezelés indikdcidja elvélhatna o dio-
béteszétél. A metabolikus szindrémé-
val kapcsolatos lehetséges dllasfogla-
lésok alternativéja, hogy maradjon
minden a régiben.

A jelenlegi ajanlasunkban szerepelnek
egyes sUlyos rizikéfaktorok (pl. a ko-
leszterinszint =8 mmol/l, vagy RR
>180/110 Hgmm), amelyek énma-
gukban is a nagy kockézatba sorolést
teszik sziukségessé. Ezek kézil az el-
mult években két kockdazati tényezd
6ndllé nagy rizikojo szerepe kérddjele-
76dott meg. Egyre tébb vizsgdlat ered-
ménye utal arra, hogy a CRP nem
nyGjt t6bb informaciét a kockézatrdl
(28), mint a klasszikus rizikéfoktorok
ielenléte (amelyek eléforduldsai nem
kaptak nagy rizikéjo minésitést). A be-
fejezett, nagy betegszdmon végzet kli-
nikai vizsgdlatok (NORVIT, HOPE-2)
nem igazoltak, hogy a magas homo-
ciszteinszint folsavval és vitaminokkal
torténd csokkentése o kardiovasz-
kuldris események szdmdnak csdkke-
nését eredményezné (29, 30, 31).
Ugyanakkor tovédbbra is érvényes az
az epidemiolégiai megfigyelés, hogy o
homocisztein magas szérumszintje
esetén nogyobb o kardiovaszkuldris
kockdzat. A Il. MTKK sordn a CRP és
homacisztein nagy kockdzatl kategd-
ridra mindsité tényezdként szerepelnek
ugyan, de abban a csoportban van-
nak, ahol nem egy, hanem legalébb
ketté jelenléte jelent nagy rizikot.
Erdemes megvitatni o SCORE- és
Framingham-téblazat szerepét is. Az
Uj eurdpai ajanlds most sem fogja o
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Framingham-pentrendszert hasznalni,
noha — ahogy a fentiekben utaltunk ra
— oz iranyelvek kidolgozdi tisztdban
vannak — a Il. MTKK-én is vitatott —
SCORE gyengeségeivel. Azzal, hogy @
Framingham-tdbldzat haszndlatdt to-
vabbra is engediik, lehetéség van ar-
ra, hogy nemcsak o SCORE-rendszer
dltal megadott fatalis, hanem az &sz-
szes kardiovaszkuldris esemény beks-
vetkezésének valdszinlségét figyelem-
be vegyik. 2003-ban az |. MTKK so-
rén nem vettik at a SCORE-agjanlds-
bél azt @ nem egészen raciondlis
ajénlést, hogy 60 éves korra extrapo-
l4ljuk az adatokat, mert igy szinte min-
den kor( férfi egyén nagy kockézati
lenne.

A célértékek megaddsckor elhizds
esetén egyenértékiként adtuk meg a
BMI-t és a haskérfogatot. A 40 kg/m?2-
es BMl-vel rendelkezék éndlle nagy
kockdzatha emelése jél bevalt hazai
kezdeményezés volt. Megfontolandé,
hogy ezeken a terileteken maodosit-
sunk-e, de mindenképpen érdemes
lesz dtgondolni, hogy a kollégak dltal
leggyakrabban haszndlt tdbldzatos
dsszefoglaléban helyet szoritsunk an-
nak, hogy a ,redlis” cél o testsOlycsok-
kentésben 10%, mert a 25 vagy 27
BMI elérése magas kiinduldsi értékek
esetén irredlis.

A lipid-célértékekben — ahogy mér
utaltunk ré — az Gj eurépai ajdnlds a
4.5 mmol/l, illetve 2,5 mmol/l kolesz-
terin, illetve LDL-koleszterinértékeket
megtartotta, opciondlisan 4,0, illetve
2,0 mmol/l-es értékek mellett. Ez
utébbiak a mi ,igen nagy kockdzaty”
kategériank célértékeihez (3,5, illetve
1,8) alinak kézel. Kérdés, hogy a ma-
gyar ajénlds eddigi értékein érde-
mes-e ,lazitani”. Tovébbi megfontold-
soknak lehet térgya, hogy a lipidbox-
ban megjelenitsik-e, hogyha meglévé
korondriaszUkilet regresszidjgt akar-
juk elémi, tdrekedni kell arra, hogy a
beteg kiinduldsi értékéhez képest az
LDL-koleszterinszint csékkenése 50%-
ndl nagyobb legyen.

A hazai ajanléstél eltéréen JTF4-ben
nem adnok meg friglicerid-, HDL-
koleszterin-célértéket. Mi a sajat
eziranyy célértékeinket jonak és hasz-
ndlhaténak tarfjuk.

A hiperténia esetén figyelembe kell
venni az ESH/ESC legUjabb irdnyelve-
it (26) és a Magyar Hypertonia Térsa-
ség erre vonatkozé reflexiéit. 2003-
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ban az I. MTKK-an mdr az eurdpaitdl
eltérve a dicbétesz és a metabolikus
szindréma a manifeszt kardiovaszku-
laris betegség mellé keriltek, azokat
egyenlé kockdzatinak tartva. Ezt a
hozai Hypertonia Irdnyelvek is ajanlot-
tak. Az 0j eurdpai ajdnldsban o diabé-
tesz mellé kerilt a metabolikus
szindréma, de nem a legnagyobb rizi-
két jelzé ismert kardiovaszkuléris be-
tegség kategdridban. Ha a lll. MTKK
sordn a diobéteszt és a metabolikus
szindrémdt tovabbra is a nagy kockd-
zatd kategéridban tarjuk, de egymds-
tél kulénvdalosztiuk, akkor megeldhats
lenne, hogy a vérnyomast tekintve di-
abéteszben a célérték 130/80 Hgmm,
metobolikus  szindrémdaban  pedig
140/90 Hgmm legyen.

A kordbbi magyar irdnyelvekben a
csdkkent GFR-t (<60 ml) és mikroal-
buminuriat (30-300 mg) besoroltuk oz
énmagukban nagy kockdzatot jelents
dllapotok kategérigjaba. Az 4j eurdpai
cjanlds is hangstlyozza e két tényezd
20-30-szoros kockdazatnéveld hotdsdt,
a vesekdrosodds rizikd szerepét. A
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IIl. MAGYAR TERAPIAS KONSZENZUS KONFERENCIA
A KARDIOVASZKULARIS BETEGSEGEK
MEGELOZESEROL ES PREVENTIV KEZELESEROL

A MOTESZ interdiszciplinéris féruma keretében,
a kordbbi 2003-as és 2005-6s rendezvény utén

keril sorra Budapesten, a Stefénia Palotdban a Ill. Magyar Terdpids Konszenzus Konferencia.

A Konferencia téméija az ateroszklerotikus eredet( kardiovaszkuldris betegségek megel6zése és preventiv kezelése.

2003-ban 9, 2005-ben 13 orvosi tarsasag és az QALl részvételével rendeztik meg, ahol konszenzust alakitottunk ki
a betegek kockazat-besoroldsardl, az egyes kockdzati kategéridkba tartozéd célértékekrél és azok életmédvaltozassal
és preventiv gydgyszeres kezelésével valé elérésérdl.

A 2007. november 9-én megrendezésre kerilé I1l. Konszenzus Konferencién az eltelt két év Uj eredményeit és az egyes

két — o témdban legilletékesebb — vezeté szakembere részvételével.
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szakmai terlletek irdnyelveinek véltozdsait, szikségszerinti médositasait fogjuk prezentdlni, a 14 tarsasag egy, vagy
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