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OSSZTUZBEN A KOLESZTERIN-
SZINT CSOKKENTES. CELERTEKEK
ELERESE A CEL-PROGRAMBAN

A KARDIOVASZKULARIS HALALOZAS CSOKKENTESENEK EGYIK LEGFONTOSABB ELEME A PREVENCIOS IRANYELVEK ALTAL ELOIRT
TERAPIAS CELERTEKEK ELERESE. ENNEK GYAKORLATAT MERI FEL A CSALADORVOSOK KOREBEN A 2004-BEN ELINDITOTT CEL-
PROGRAM. AMiG 2004-BEN A PROGRAMBA KERULO NAGY KOCKAZATU BETEGEKNEK CSAK 12%-A ERTE EL AZ ELOIRT 4,5
MMOL/L OSSZKOLESZTERINSZINTET, EZ AZ ARANY 2006-RA 30%-RA NOTT. UGYANAKKOR A KIINDULASI OSSZKOLESZTERIN-
SZINT 2004-BeN 6,0 MMOL/L VOLT, ES EZ 2006-RA 5,3 MMOL/L-RE CSOKKENT. A VITATHATATLAN JAVULAS ELLENERE NEM
LEHETUNK ELEGEDETTEK AZ EREDMENYEKKEL, MERT A BETEGEK NAGY TOBBSEGE (LEGALABB 70%-A) NEM ERTE EL AZ AJANLASOK
ALTAL ELOIRT SZINTEKET. A STATINT SZEDO® NAGY KARDIOVASZKULARIS KOCKAZATU BETEGEK LDL-KOLESZTERINSZINT MEGOSZ-
LASI ARANYAINAK ISMERETEBEN AZ FELTETELEZHET®, HOGY 25-30%-0S TOVABBI LDL-KOLESZTERINSZINT CSOKKENTESSEL, AMI
A JELEN TERAPIA MELLE INDITOTT EZETIMIBBEL ELERHETO LENNE, A BETEGEK TOBBSEGE (LEGALABB 70%-A) ELERNE A TERAPIAS
CELERTEKEKET.

Kulcsszavak: prevencié, koleszterin célértékek

CROSSFIRE TO CHOLESTEROL LOWERING THERAPY. GOAL ATTAINMENT IN CEL-PRO-
GRAM. ONE OF THE MOST IMPORTANT COMPONENTS OF CARDIOVASCULAR MORTALITY
REDUCTION IS THE ATTAINMENT OF THE THERAPEUTIC TARGET VALUES DEFINED IN THE
PREVENTIVE GUIDELINES. THIS HAS BEEN MEASURED BY THE CEL (“TARGET”) PROGRAM
INITIATED IN 2004 IN THE EVERYDAY PRACTICE OF GENERAL PRACTITIONERS. WHILE IN
2004 oNLY 12% OF THE HIGH RISK PATIENTS INVOLVED IN THE PROGRAM REACHED
THE TOTAL CHOLESTEROL GOAL OF 4.5 mmoL/L, IN 2006 THIS RATE INCREASED TO
30%. AT THE SAME TIME THE BASELINE TOTAL CHOLESTEROL IN 2004 wAs
6.0 mmoL/L, IN 2006 IT DECREASED TO 5.3 MMOL/L. DESPITE THE SIGNIFICANT IM-
PROVEMENT THESE RESULTS ARE NOT SATISFACTORY, AS AT LEAST 70% OF THE PATIENTS
FAILED TO REACH THE TARGET LEVELS. CONSIDERING THE DISTRIBUTION RATIO OF LDL-
CHOLESTEROL LEVEL IN PATIENTS ON STATIN THERAPY, IN THE AUTHORS OPINION THE
MAJORITY OF PATIENTS (ABOUT 70%) WOULD REACH THE TARGET THERAPEUTIC LEVEL
WITH AN FURTHER REDUCTION OF 25-30% IN LDL-CHOLESTEROL, WHICH COULD BE
ACHIEVED BY THE CO-ADMINISTRATION OF EZETIMIBE.

Keywords: prevention, cholesterol goals

azdnkban a kardiovaszkuldris

haldlozds a fejlett nyugati or-

szdgokhoz hasonléan a vezeté
haldlok, és j6l ismert tény az is, hogy
az egyik legjelentésebb rizikétényezd a
hyperlipidaemia. A Johan Béla Nép-
egészségigyi Program elsd alprog-
ramijanak 16 célia, hogy ebben az év-
tizedben 20%-kal csékkenjen a 65
évesnél fiatalabb lakossdg kérében a
szivkoszorbér- betegség miatti haldlo-

zds. Ennek eléréséhez fontos a lakos-
ség koleszterinszintiének csdkkentése.
A kordbbi kardiovaszkuldris végpontd
nagy primer és szekunder prevenciés
tanulmanyok igazolték azt, hogy a ko-
leszterinszint csokkentése akkor a leg-
hatékonyabb, ha az adott beteg
kardiovaszkularis kockdzata alapjén a
terdpids célértékek figyelembevételé-
vel térténik. Eredményes kardiovaszku-
laris rizikdcsdkkenés csak holisztikus

terdpids megkozelitéssel érheté el,
amelyben az 3sszes fontos rizikéténye-
28t igyekszink csdkkenteni. A kordbbi
évtizedekben, annak ellenére, hogy is-
mert volt a lipidcsokkenté kezelés
kardiovaszkuldris haszna, nem tud-
tunk megfelels eredményeket elémi,
mert nem dllt rendelkezésre hatékony
és széles korben alkalmazhaté lipid-
csokkentd szer. 1970-ben Akira Endo
altal felfedezett compactin teremtette



meg az alapjdt annak a terdpids irdny-
nak, amelynek eredményeként megije-
lent az els statin, s ma mar a magas
koleszterinszint( betegek jelent&s ré-
szénél hatékony kezelést tudunk alkal-
mazni (1, 2). Bér a statinkezelés ha-
zdnkban mdr régéta hozzdférhets, az
volt a tapasztalat, hogy a betegek je-
lentés része nem érte el azokat a terd-
pids célértékeket, amelyekkel az életki-
|&tésaik jelentésen javultak volna.

A terdpids lehet8ségek és a fenndllé
mindennapi gyakorlat kézétti tavolsdg
csdkkentéséhez, valamint azért, hogy
kollégdink jobban megismerjék a
kardiovaszkuldris prevencié elméletét
és gyakorlatat, 2003-ban tébb szak-
mai térsasdg részvételével zajlott le az
|. Magyar Terdpias Konszenzus Konfe-
rencia. Ezen a klinikai vizsgdlati ered-
mények, valamint az eurdpai és USA-
beli iranyelvek figyelembevételével el-
fogadésra keriltek azok a célértékek
és terdpids alapelvek, amelyek alkal-
mazdsaval a kor szinvonaldn kezel-
hetjik betegeinket. Miutdn ily médon
rendelkezésre dllt egy hatékony
gydgyszercsoport és egy vildgos prog-
ram, Ggy gondoltuk, hogy segiteni
kellene a gyakorlé orvosokat abban,
hogy jobban megismeriék a kezelési
elveket, tovabbd hogy a mindennapi
gyakorlatban alkalmazzdk is azokat.

A CEL-PROGRAM

A hdziorvosok terdpids szokdsainak
felmérése és a prevenciés gyakorlat
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jobbitésa érdekében 2004-ben a Ma-
gyar Atherosclerosis Tarsaség, a Ma-
gyar Belgydgydsz Tdarsasdg és a Ma-
gyar Kardiolégus Tdrsasag vezetésé-
vel egyittesen inditottuk el a CEL-
programot. A programmal egyUttal
szerettik volna kialakitani egy hazai,
hossz0 tévl epidemiolégiai felmérés
bazisat, amely lehetévé teszi azt, hogy
pontosabb képet kapjunk a lakossdg
rizikostatuszarél és ugyanakkor a koc-
kazat javitdsdt célzé6 megeldzé és ke-
zelési beavatkozdsok sikerérél. A
programban részt venni kivdné hdzi-
orvosok az elvekrél és a célokrdl tér-
ténd részletes tdjékoztatds utdn kaptak
egy szdmitégépes programot, amely-
nek segitségével lehetévé valt szamuk-
ra a betegeik paraméterei alapjén tor-
téné kockdzatbesoroldsa és a célérté-
kek rizikéstatusznak megfelelé meg-
hatdrozdsa valamint az, hogy ennek
alapjén tudatosan inditsak el a terdpi-
at. A CEL-program 2004-ben indult,
és az ezt kdvetd években is folytatd-
dott. 2004-ben 320 orvos 15400 be-
tegének, 2005-ben 200 orvos
12.101 betegének, és 2006-ban 68
orvos 11.824 betegének adatait dol-
goztuk fel. A program sikerét nemcsak
az jelzi, hogy 2004-1&| folyamatosan,
viszonylag nagy betegszammal zailik,
hanem az is, hogy egyre tdbb tdrsa-
sdg kapcsolédott hozzd. Az indité hd-
rom tdrsasdgon kivil jelenleg a Ma-
gyar Elhizastudomanyi Tdrsasdg, a
Magyar Hypertonia Tdrsasdg és a
Magyar Diabetes Tarsasdg is a tdmo-

1. ABRA: A 4,5 MMOL/L OSSZKOLESZTERINSZINT CELERTEK ELERESENEK ARANYA NAGY KOCKAZATU

BETEGEK KOREBEN

Kiinduldsi érték
[ Intervencié utani kontroll
30
25—

20 |- 22%

Arény (%)

12%

30%

1 —_—

CEL-program
2004

CEL-program
2005

CEl-program 2006
(Konszenzus CElL-program

2006)

gaték kézétt van. Az elmult évek ada-
tai azt mutatidk, hogy bér a program-
ban résztvevé orvosok létszéma a ki-
indulashoz képest jelentésen csék-
kent, a betegszém lényegesen nem
véltozott. Ez arra utal, hogy a prog-
ramban csak azok az orvosok marad-
tak meg, akik a legaktivabbak voltak
és a legtébb beteget vontdk be. A
2004-es eredményekrél beszdmol-
tunk (3). Az elmdlt hdrom év nem csu-
pdn arra ad lehet8séget, hogy dtte-
kintsik az egyes évek terdpids gyakor-
latdt, hanem megteremti a terdpidban
tortént véltozds irdnydnak és mértéké-
nek vizsgdlatdt is.

A CEL-PROGRAM
EREDMENYEI

AZ OSSZKOLESZTERIN
CELERTEKEK ELERESE, AZ
ATLAGOS OSSZKOLESZTE-

RINSZINT VALTOZASA
A vizsgdlatsorozatban elsédlegesen a
csalddorvosi gyakorlatban a legszéle-
sebb kérben haszndlt lipidparamétert,
az &sszkoleszterinszintet alkalmaztuk a
lipidolégiai kockdzat megitélésére.
Tudjuk, hogy az LDL-koleszterinszint a
kardiovaszkuldris rizikét pontosabban
adja meg, de lényegesen t6bb beteg
esetében volt meg az &sszkoleszterin-
szint. Rdaddsul ennek meghatdrozdsa
nem figg az éhgyomri dllapottsl (4),
az LDL-koleszterinszint kalkuldciéjd-
hoz HDL-koleszterin és csak éhgyo-
morral t6rténé meghatdrozdsa esetén
elfogadhatd triglicerid érték is szijksé-
ges.
2004-ben a nagy kockdzaty betegek
12%-a érte el a bevondskor a 4,5
mmol/l &sszkoleszterin  célértéket,
majd a program indulésdat kévetéen 3
hénap mulva a jobb odafigyelés és a
hatékonyabb terdpia eredményeként
az ardny 23%-ra névekedett. 2005-
ben mdr a kiinduldskor is a betegek
22%-a elérte a 4,5 mmol/l-es ésszko-
leszterin célértéket. A terdpia javuld-
sdval ez az ardny 28%-ra emelkedett.
2006-ban a kiinduldskor a betegek
31%-a elérte a terdpids célértéket és
ez nem vdltozott a késébbiek sordn
sem (1. dbra).

A 2004-ben 6,0 mmol/l-es dtlagos
kiinduldsi koleszterinszintrél 2006-ra
a kiinduldsi  koleszterinszint 5,3
mmol/l-re csdkkent, ami arra utal,
hogy a CEL-programban részivevé

s
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2. ABRA: AZ OSSZKOLESZTERINSZINTEK ATLAGAI 2004-BEN, 2005-BEN ES 2006-BAN
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3. ABRA: A STATINKEZELESBEN RESZESULO NAGY KOCKAZATU BETEGEK LDL-KOLESZTERINSZINT
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betegeknél 11%-kal csokkent az étla-
gos koleszterinszint 2004 és 2006
kézott (2. dbra). Ez énmagdban is je-
lentés eredmény, de nem lehetink

elégedettek, hiszen a kezelésben
nagy tartalékok vannak, o betegek
kézel 70%-a még 2006-ban sem ér-
te el az el&irt szintet.

4. ABRA: A CEL-PROGRAM 2004. Evi Es A KONSZENZUS CEL-PROGRAM 2006. EVI STATI-
NOKKAL KEZELT NAGY KARDIOVASZKULARIS RIZIKOJU BETEGEINEK LDL-KOLESZTERIN MEGOSZLASA
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A NAGY KARDIOVASZKU-
LARIS KOCKAZATU STA-
TINT SZEDO BETEGEK

LDL-KOLESZTERIN CELER-

TEKEK ELERESE

A statinkezelésben részesild betegek

t6bbségénél rendelkezésre dlltak az

LDL-koleszterin  eredmények is. A

2004-es adatokban kilén megvizs-

gdltuk azt, hogy a statint szedd nagy
rizikdju betegek kérében milyen volt az

LDL-koleszterinszintek megoszldsa (3.

dbra). Az LDL-koleszterin csupdn a be-

tegek 12%-dban volt a 2,5 mmol/l-es
célértéken, és 75%-ban 3 mmol/I fe-
lett.

2006-ban a statint szedé nagy kockd-

zatl betegek 30%-a érte el a célérté-

ket és 51%-andl még mindig

3 mmol/l feletti LDL-koleszterinérték

volt tapasztalhaté (4. dbra). Ezen be-

tegek kardiovaszkuldris rizikéja to-
vébbra is magas maradt, annak elle-
nére, hogy a kordbbi nagy primer és
szekunder prevenciés vizsgdlatok egy-
dntetlen arra hiviak fel a figyelmet,

hogy minél alacsonyabb az LDL-

koleszterinszint, anndl kedvezébb «

kardiovaszkuldris kockdzat alakuldsa

(5,6,7,8,9,10).

Az intravaszkuldris ultrahangvizsgdlat

lehetévé teszi azt, hogy az ateroszkle-

rozis kezdeti folyamatat és a plakk vo-

lumenének vdltozdsdt vizsgdliuk (11).

A REVERSAL-vizsgdlat kapcsan ker(lt

az érdeklédés eldterébe, hogy az 50%-

os LDL-koleszterin csékkentés az nem-

csak az ateroszklerézis progresszidjat
csokkenti, hanem regressziét is ered-

ményez (12). A késébbiek sordn a

rosuvastatinnal végzett ASTEROID-vizs-

gdlat megerésitette, hogy a jelentés

mértékd LDL csdkkentés, illetve az 1,6

mmol/l-es abszolut LDL ériék elérése a

plakk regresszidjat is képes kivaltani

(11). Ezek a vizsgdlatok azt mutatidk,

hogy 2 mmol/l alatti LDL-értéknél

nemcsak a plakk tovabbi névekedését
tudjuk megdllitani, hanem annak reg-
resszidja, és csdkkenése is elérhetd.

TOVABBI IRANYOK AZ
LDL-KOLESZTERINSZINT
CSOKKENTESERE

Robinson és munkatérsai 18 tanulmd-
nyon alapulé metaanalizise azt igazol-
ta, hogy a betegek nem-haldlos mio-
kardidlis infarktus és kardiovaszkuldris
haldlozés kockdzata linedris pozitiv
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5. ABRA: A 2006. Evi KONSZENZUS CEL-PROGRAM STATIN KEZELEST KAPO NAGY
KARDIOVASZKULARIS RIZIKOJU BETEGEINEK LDL-KOLESZTERIN MEGOSZLASA
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dsszefiggést mutat az LDL-koleszterin-
szinttel figgetlentl attél, hogy milyen
terdpia hatdséra 6t az létre (13). Ez
[ényegében megerdsitik, hogy a kar-
diovaszkuléris prevencié szempontid-
bél a lipidparaméterek kézil az elséd-
leges cél az LDL-koleszterin szintjének
csokkentése. Ahhoz, hogy a KON-
SZENZUS CEL-program 2006. évi
nagy kardiovaszkuldris rizikéjo statint
kapé betegein a kezelés ellenére to-
vabbra is 3 mmol/l felett lévék jelen-
t8s részénél elériik a célértéket, leg-
aldbb tovabbi 25-30%-os LDL-kolesz-

terinszint csékkentésre lenne szikség
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nak a nem kivént mellékhatasok. Ezért

a

mindennapi gyakorlatban arra kell

térekedni, hogy hatékony, de nem na-
gyon magas statindézist adjunk, és ha
monoterdpidval nem érjok el a célér-
téket, a mellékhatdsok elkerilése ér-
dekében, ajdnlott a kombindlt kezelés.
Mi szél a kombindlt kezelés alkalma-
zdsa mellett a kezdd statindézis ered-
ménytelensége esetén? Elsésorban az,
hogy a dézisduplézds csak nagyon kis
ardnyban fokozza az LDL-koleszterin-
szint csdkkenést (6%). Ennek a megle-
p&en kicsi hatdsnak az a magyardza-
ta, hogy a statinok éltal okozott endo-
gén koleszterinszintézis-gatlast kdve-
téen a szervezetben a tdpcsatorndn
keresztil nagyobb mérték( koleszte-
rinfelszivodds térténik (16). A koleszte-
rin statin dltal okozott abszorpciéfoko-
z6ddsanak csékkentését eredményezi,
azaz a kompenzdciés mechanizmust
kikapcsolja, ha a statin mellé alkal-
mazzuk a felszivéddst gétld ezetimi-
bet. A szintézis és a felszivodas egyit-
tes gatlésaval érhetjik el a leghatéko-
nyabb LDL-koleszterinszint csokkentd
hatdst. Az ezetimib kedvezd mellékha-
tas-spektrummal rendelkezd gyogy-
szer, alkalmazésa biztonsdgos. A
statin+ezetimib kombindcié lehetévé
teszi, hogy betegeink minél nagyobb
szdzalékdban elériik a terdpids célér-
tékeket.
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Az itt kézolt informdcidk a szerzé véleményét tikrézik, amelyek eltérhetnek az MSD és a Schering-Plough &lidspontjdtél.
A megemlitett termékek haszndlatakor az érvényes alkalmazdsi el8irds az irdnyadd.
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A lapszdmainkban megjelend tesztkérdések
75%-énak helyes megvdlaszoldsa esetén 4
kreditpont jdr. A kérdésekre egy vagy tébb helyes
vdlasz lehetséges, ez utébbi esetben a helyes vd-
laszok szdmdt a kérdés utdn zéréjelben jelezzik.
Kérjik, hogy o vdélaszkdrtyén a helyes vélaszokat
kereszitel jelélie meg. A vélaszkdrtydt vagja ki
vagy fénymdsolja le, és aldirva, lepecsételve,
zért boritékban kildje el az aldbbi cimre:

METABOLIZMUS
Akkreditalt tovébbképzé tanfolyam
Promenade Kiadd
1535 Budapest, Pf. 804
Bekdildési hatdridd:

2008. jonius 30.

1. Melyek voltak a CEL-vizsgdlat f&

célkitizései?

A: A lakossdg CV rizikéfaktorai-
nak pontos felmérése.

B: Legaldbb 20%-kal csdkkenteni
a 65 év feletti korcsoportban a
koszorUér-betegség miatti ha-
lalozast.

C: Célértékekhez és rizikdstétusz-
hoz rendelt terdpia meghatdro-

zdsa.
D: Mindhdrom.

2. Mely gybgyszereket vizsgdltak a
CEL-vizsgdlatbane (Két helyes vd-
lasz)

A: Simvastatin.
B: Atorvastatin.
C: Ezetimibe.

D: Fluvastatin.

3. Milyen sorrendet dllitana fel az
LDL-koleszterint csékkents hatds
alapjén az aldbbi statinok kézét?2

A: Fluvastatin-pravastatin-
simvastatin-atorvastatin-
rosuvastatin.

B: Atorvastatin-rosuvastatin-
pravastatin-fluvastatin-
simvastatin.

C: Pravastatin-fluvastatin-
simvastatin-atorvastatin-
rosuvastatin.

D: Rosuvastatin-pravastatin-
fluvastatin-atorvastatin-
simvastatin.

4. Hdény szdzalékkal fokozza az
ezetimib  hozzdaddsa bdrmely
statinhoz az LDL-koleszterin csdk-
kentd hatdste

A: kb. 25%.
B: kb. 6%.
C: kb. 60%.

5. Melyik NEM igaz a metformin-
ra¢

A: A terdpids doézist fokozatosan
kell titralni a beteg igényeihez
igazitva.

B: Csak monoterdpidban haté-
kony.

C: ,SR” elhizédd hatést forma-
ban is létezik.

D: 2. fipusU diabéteszben 1. 1ép-
csé az életmdd-valtoztatéssal
egyidejlleg

6. Mennyi volt a koleszterin célér-
ték a CEL-vizsgdlatban?

A: 3,5 mmol/l.
B: 1,8 mmol/I.
C: 9,2 mmol/l.
D: 5,59 mmol/I.

7. Mi az elénye a kombindlt keze-
lésnek a statin ddzisdnak emelésé-
vel szemben?

A: A dozisdupldzés csak 6%-kal
képes csokkenteni az LDL-
koleszterin szintjét.

B: Kombindciéval a mellékhata-
sok szdma, eréssége csdkkent-
hetd.

C: Javul a betegek célérték elérési
ardnya és terdpiahUsége.

D: Mindhdrom.

8. Melyik betegcsoportban nem
bizonyult szignifikdnsnak o HDL-
szint emelkedése?

A: Koszortér-betegekben.

B: Dohdanyosoknal

C: Elérehaladott
ségben

veseelégtelen-

D: Cukorbetegeknél.
9. Melyik éllités igaze.

A: 2008-t6l az inzulinterdpia t4-
mogatottd vélt a betegség ko-
rai stédiumdban is.

B: A betfegek szivesebben vélaszi-
ik az injekcids kezelést.

C: Nem mutathatdk ki a korai sté-
diumban megkezdett inzulinte-
répia elényei.

10. Mit jelent a statinok 6-os sza-
béalya?

A: Minden dézisdupldzds 6-szoro-
sara noveli a koleszterinszint
csokkentd hatdst.

B: Minden dézisdupldzds 6%-kal
noveli a koleszterinszint csék-
kent& hatdst.

11. Mi az a vércukorszint amikor
azonnal inzulinkezelést kell kezde-
ni¢

A: 8,5 mmol/I

B: 6,5 mmol/I

C: 5 mmol/I

12.Mikor kell a&ttérni az ordlis
antidiabetikumrd! inzulinra2 (tébb
helyes vélasz)

A: Interkurrens fertézés elétt.
B: MUtét elétt.
C: Terhesség esetén.
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*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN
KERUL AZONOSITASRA. EZERT A PECSETSZAM OLVASHATO MODON VALO MEGADASA ELMARADHATATLAN
FELTETEL A MEGSZERZETT PONTSZAMOK IGAZOLASAHOZ. **AZ ORVOSI PECSET LENYOMATA ANNAK
IGAZOLASARA SZOLGAL, HOGY A TANFOLYAM VIZSGATESZTIET SZEMELYESEN ON TOLTOTTE KI.
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