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A TERAPIAS KONSZENZUS
UTOELETE, GYAKORLAT
MEGVALOSITASA

A KARDIOVASZKULARIS BETEGSEGEK MEGELOZESENEK ES KEZELESENEK IRANYELVEIT 9 ORVOSI TARSASAG TERAPIAS KONSZEN-
zus KONFERENCIAN DOLGOZTA Ki 2003 NOVEMBEREBEN. EzT 30.000 PELDANYBAN TERJESZTETTEK, 8 ORSZAGOS KONGRESZ-
SZUSON FOGLALKOZTAK VELE ES 8 ORVOS! LAPBAN ISMERTETTEK. EBBEN A IRANYELVBEN UJDONSAG, HOGY TOBBEK KOZOTT A
METABOLIKUS SZINDROMAT, A MORBID ELHiZAST (BMI >40) IS A NAGY KOCKAZATBA SOROLTAK. SZERZOK ATTEKINTIK AZ EZ-
ZEL KAPCSOLATOS VITAKAT, VALAMINT AZ NCEP ATP Il LecUiaBB 2004-ES IRANYELVEIT. A TERAPIAS KONSZENZUS GYAKOR-
LATI MEGVALOSITASAT 300 OrvOSs KOzEL 15.000 BETEGEN MERTEK FEL. A BETEGEK 86%-A NEM VOLT CELERTEKEN. ENNEK
MEGVALTOZTATASARA UN. CEL-PROGRAMOT INDITOTTAK, AMELYNEK HATASARA 25%-KAL VOLT NOVELHETO A KEZELTEK ARA-
NYA. A 2. TERAPIAS KONSZENZUS KONFERENCIAT 2005 NOVEMBERERE TERVEZIK.

KuLcSSZAVAK: KEZELESI IRANYELVEK, LIPID, ,VERY HIGH RISK” KATEGORIA,
CELERTEKEK, KONsSzZENZus KONFERENCIA

Tue arrer-urE oF THE 2003 Consensus CONFERENCE ON THE GUIDELINES AND
THEIR PRACTICAL IMPLEMENTATION. THE GUIDEUINES FOR THE PREVENTION AND TREAT-~
MENT OF CARDIOVASCULAR DISEASE WERE SET UP BY NINE COLLABORATING MEDICAL
SOCIETIES IN THE FRAMEWORK OF THE CoNsSENSUS CONFERENCE HELD IN MNovEMBER
2003. A suMMARY ON THIS CONFERENCE WAS CIRCULATED IN 30.000 cories, Dis-
CUSSED AT & NATIOMAL CONFERENCES AND PUBLISHED IN 8 MEDICAL JOURNALS. A
MNEW FEATURE IN THIS GUIDELINE WAS, AMCNG OTHERS, THAT METABOLIC SYNDROME
AND THE MORBID OBESITY (BM! >40 kG/m?) WERE INCLUDED IN THE HIGH RISK CAT-
EGORY. THE AUTHORS GIVE A SURVEY ABOUT DEBATES ON THE TOPIC AS WELL AS ON
THE NEW GUIDELINES FOR THE NCEP ATP [il-2004. THE PRACTICAL IMPLEMENTA~
TION OF THE GUIDELINES OF THE ConsensUs CONFERENCE WAS ASSESSED ON 300
GPS’ Nearly 15 000 pamients. 86% OF THE PATIENTS DID NOT ACHIEVE THE GOALS.
IN ORDER TO CHANGE THIS, A SPECIAL PROGRAM (CEL) WAS LAUNCHED AS A RESULT
OF WHICH THE PROPORTION OF TREATED PATIENTS INCREASED BY 25%. THE SECOND
Consensus CONFERENCE ON THE GUIDELINES IS GOING TO BE HELD IN NOVEMBER
2005. .
_ KeEYWORDS: GUIDELINES, LIPID, VERY HIGH RISK
‘CATEGORY, GOALS, CONSENSUS CONFERENCE

Magyar Atherosclerosis Tarsa-
sdg MOTESZ Interdiszciplindris
Férum keretében, 9 tarsasdg
bevondsaval 2003. november 3-én
rendezte meg a kardiovaszkuléris be-
tegségek megel&zésének és preventiv
kezelésének Terdpids Konszenzus Kon-
ferencigjét. Az el6zetes kerekaszial-

konferencia anyagdnak eléteriesziése
a kilénb6zd tarsasdgok vezetd képvi-
sel8inek 9 eléaddasdban és egy dssze-
foglalé javaslat formdjéban kerilt —
kozel 300 16 részvételével — megvita-
tasra és végil egy tdbldzatszer( dssze-
foglalés formajéban elfogadasra.” A
referatumok a Metabolizmus kilén-

szdmdban jelentek meg (1). Azéta 1
év telt el és érdemes szdmba venni a
Terdpias Konszenzus utééletét. Ennek
keretében informdciékat kell szerezni
oz ajanldsok szakmai elterjesziésérdl,
valamint megitélni az elfogadottsdgu-
kat. Meg kell nézni, hogy az eltelt 1
évben nyilvanossagra hozott vizsgalati



.eredményekhez, illetve az ezek alap-
jan korrigdlt irdnyelvekhez képest ho-
gyan éllja meg a helyét. Emellett kisér-
letet kell tenni annak felmérésére,
hogy a gyakorlatban t6rténé alkalma-
zGs hogyan sikerult, szubjektiv és ob-
jektiv felmérésék segitségével.

A TERAPIAS KONSZENZUS
AJANLASAINAK
ELTERJESZTESE

A Konszenzus Konferencidra jelentke-
26 részivevdk tajékoztatdsa, bevondsa
volt az elsé l1épés, amelynek dokumen-
talt részletes formdija volt a Metaboliz-
mus kilénszémdéban valé megjelente-
tés. A Konszenzus lényegét kifejezd
kockéazatbesorolést, a célértékek meg-
hatérozasat és az ezen alapulé kezelé-

si iranyelveket egy 2 oldalas, szines

A/4-es ,poszter’-en foglaltuk &ssze,
melyet 30.000 példanyban jutattunk
el kilonbdz8 csatorndkon (tdrsasdgo-
kon keresziil, vagy orvosi lapok mel-
lékleteként, vagy kongresszusi standok
anyagdban, vagy orvosldiogatdk ré-
vén) az orvosokhoz. Azéta kilénbézé
kérésekre a Promenade Kiadé utdn-
nyomasokat is végzett.

A Terapias Konszenzust a nagy hazai
kongresszusokon is ismertettik. A
Hyperionia Kongresszuson 2003 de-
cemberében, a debreceni, majd bala-
tonfiredi Kardiolégiai Kongresszuson
2004 marciusdban, illetve mdjusé-
ban, a Diabetes Kongresszuson apri-
lisban, a Téplalkozasi Férum Konfe-
rencigjén mdjusban, az Elhizéstudo-
manyin szeptemberben, a Magyar
Atherosclerosis Tarsasagnal oktéber-
ben és a Magyar Belgyégydsz Kong-
resszuson novemberben. Ez a 8 kong-
resszus lefedte a kardiovaszkuléris be-
tegségekben érintett tarsasagokat,
azok sok ezres tagsdgdval. A kong-
resszusi interpretdcié ugyanakkor disz-
kussziokra, értelmezésre is alkalmat te-
remt. Ezek koézil a 2 kardiolégiai
kongresszuson, pl. a Kardiolégiai
Szakmai Kollégium 2004-ben léireho-
zott — részben eltér6 — prevencids
ajanlasaval (2) hasonlitottuk &ssze a
Terépids Konszenzus irdnyelveit.

Az irdnyelvek terjesztésének irdsos
médja volt az illetékes orvosi tarsasdg
lapjaiban valé ismertet6 cikkek kdzzé-
tétele. Ez tértént a Metabolizmuson 10l
a Héziorvos Tovabbképzd Szemlében,
a Cardiologia Hungaricdban, a Csa-
ladorvosi Férumban, az Orvostovabb-

képz6 Szemlében, az Obesitolégia
Hungaricdban, a Diabetologia Hun-
garicéban és a Granumban. Ezen 8
orvosi folyéirat révén egy Gjabb lehe-
t6ség adddott az illetékes tarsasdgok
tagjainak téjékoztatasara.

AZ IRANYELVEK
FOGADTATASA, VITAJA

A Terdpids Konszenzus elfogadtatésa-
r6l mdr nehezebb objekiiv adatokat
kapni. Az elfogadés egyik jele, ha tu-
domadnyos tdrsasdgok beépitik sajat

aktualizalt tudomanyos ajénlésaikba. -

Eszerint alakitotta Gt az irGnyelveit a
Magyar Atherosclerosis Tarsasdg, a

Hypertonia Térsasag- is megpvitatta, és’
pl. a metabolikus szindrémét a Terdpi-

as Konszenzus javaslatéra’ vette be -a
diabétesz mellé nagykockdzat( dlla-
potként. Az Elhizastudomanyi Tdrsa-
sag Girendezte kezelési irdnyelveit, f6-
leg azzal, hogy mar a 25 kg/m? feletti
BMI kockdzatét is megijelenitette és a
40-es BMI feletti elhizast 56nmagdaban
a nagy kockézatG dllapotok kdzé
emelte be. A Diabetes Tarsasdg a ma-
ga iranyelveiben tovabbvitte a diabé-
teszes hiperténidra és dyslipidaemidra
vonatkozd ajanlasainkat.

A Kardiolégusok Tarsasaga kdzrem(G-
kodstt a Terdpids Konszenzus kialaki-
tasdban, a Kardiolégiai Szakmai Kol-
légium irdnyelvei ezzel j6részt egyez-
nek, részben ettd! eltérnek, ezek koze-
litése folyamatban van. Ez az ajanlas
vitatja a Terdpids Konszenzus részérél
a metabolikus szindrémanak — a dia-
béteszhez hasonléan — a nagy kocka-
zati csoportba t6rténé emelését, nem
tartja indokolinak, hogy morbid kéros
elhizds 6nmagdban az extrém hyper-
cholesterinaemighoz (>8,0 mmol/l)
vagy extrém hiperténighoz (180/110
Hgmm) hasonléan &nélléan nagy
kockézati minGsitést jelentsen. Nem
tartja szokségesnek a SCORE Chart
megijelenése utdn a Framingham-
ponttdblazat tovabbi hasznélatét.
Csak a nagy kockézat elkilnitését
tartja indokolinak, a k&zépsé és a kis
kockézat definidldsa nélkil. Aszpirint
javasol prevenciéra minden nagykoc-
kazaté (kardiovaszkularis valamint
diabéteszes) betegnek, mig a Terapidas
Konszenzus diabéteszben csak plusz ri-
zikéfaktor jelenléte esetén. Ugyanak-
kor ACE-gatlét (barmelyiket) javasol
minden kardiovaszkularis betegnek,
mig az eurdpai ajanlés (3) nyoman a

Terpids Konszenzus csak balkamra-
diszfunkci6 esetén. A részletekre s az
ellenérvekre ehelyett nem tériink ki, az
azonos, illetve eltéré dllasfoglalasok
kozds cikk keretében olvashaték a ké-
zeliov8ben a Haziorvos Tovabbképzd
Szemlében.

A Terdpigs Konszenzus elfogadotisa-
gdhoz fartozik, hogy az iranyelveket
szdmos mds cikkben is idézték.

A TERAPIAS KONSZENZUS
ES A LEGUJABB KEZELESI
AJANLASOK (ATP 111 2004)

Nemzetkézi szinten 2003 6ta két meg-
hat@rozé jelentéségd ajanlést médosi-

‘tottak.

Az Egyesili Allamokban az NCEP
2001-es ATP Il gjanlasa sokfelé, ha-
zGnkban is irGnyadd volt az utébbi
években. Az ettdl meglehetésen kiilén-
b&z6 2003-as eurdépai kdzds tarsasd-
gi ajanlas nem, de néhany 6j vizsgdlat
eredménye viszont médositdsra kész-
tette a Grundy vezeite amerikai ajén-
lGst készité férumot.

Az ATP Il 2001 -es irdnyelveit, az azéta
nyilvénossagra hozott Uj vizsgélatok
(HPS, PROSPER, ALHAT-LLT, ASCOT
LLA és PROVE IT) eredményei alapjén
tartottdk indokolinak Gttekinteni (4).
Mindezen 0j eredmények ellenére nem
tartottdk indokolnak, hogy egy G —
ATP IV — konszenzust hozzanak létre,
csak az ATP lll-at egészitették ki, tera-
pids opcidkat tettek hozza. Az ATP llI
alapajénlasait megtartottak, miszerint
az életméd befolyasoldsa alapvets és
els6dleges, hogy a high risk csoport
LDL-koleszterin célértéke 2,6 mmol/l,
hogy elérésére a statinterdpia az el-
sédleges, de fibrattal, nikotinsavval
t6rténé kombindcié is széba j6n, hogy
a high risk csoportba tartozé diabé-
teszben is az LDL-koleszterin befolyd-
soldsa a déntd, hogy id6sekben is
hasznos a kezelés és hogy mérsékelten
high risk csoportban (2+ rizikéfaktor
és 10-20%/10 év a Framingham
Score szerint) 3,4 mmol/l-es célérték.
Ha ehhez viszonyitjuk a Terdpids Kon-
szenzus ajdnldsait, azok teljesen meg-
felelnek ennek (Gtszémitasi, kerekitési
okokbél hasznél oz egyik 2,5-et, a
masik 2,6-tal szemben.

Ugyanakkor legalébb 5 Gjdonsag is
megjelent az ATP lll médositott ajanla-
saiban.

Karulirtak egy dn. very high risk beteg-
csoportot a nagy kockézaton belil:



¥ Bizonyitottan kardiovaszkuléris be-
tegség + még 1 kotelezd jelenléte
a kovetkez&kbdl:

— major rizikéfaktor (pl. diabé-
tesz),

— stlyos, nem kontrollglt riziké-
faktor (pl. dohdnyzés),

— a metabolikus szindréma kom-
ponenseinek, atherogen dyslipid-
aemidnak jelenléte.

¥ lde sorolték emellett az akut koro-

ndria szindrémét is.
Kovetkeztetés: it terdpids opciéd-
ként az LDL-Ch célérték 1,8 mmol/I
(70 mg/dl), ami kb. 3,5 mmol/l-es
koleszterinértéknek felel meg.

» Ha kardiovaszkuléris betegség dia-
bétesszel egyutt van jelen, akkor
nemcsak ,very high risk kategé-
ria”-t jelent, hanem a koleszterin-
szintt8l fuggetlentl is statinterdpia
ajénlott.

= A célértékre torekvésében nincs fel-
s6 korhatdr. Ezt bizonyitottak a HPS,
a PROSPER, az ASCOT-vizsgdlatok
id6sek szubcsoportjaiban.

2 A mérsékelten nagyrizikéju csoport-
ban az obligat 3,4-es LDL-Ch cél-
érték mellett terapids opcié lehet a
2,6 mmol/l-es célérték is, ha silyos
rizikéfaktor, vagy On. ,emerging” ri-
zikéfaktorok (CRP coronaria kalci-
um) is jelen vannak.

» Megfogalmazidk, hogy a kezelés
sorén legaldbb 30-40%-os LDL-Ch
szint csékkenést kell elérni.

A Terépias Konszenzus 2003-ban még

nem ment ilyen messzire. A PROVE-IT-

vizsgélatot 2004-ben kézolték (5),

amely bizonyitotta, hogy tovébbi ha-

szon szarmazik abbdl, ha az addigi
célérték — 2,6 mmol/l — alé csékkent-

jok lényegesen az LDL-Ch szintet. A

HPS eredményeivel egyuit (6) f6szere-

pe volt az 1,8 mmol/l-es terdpids op-

ciék kimondésaban. A Terdpids Kon-
szenzus legkézelebbi, 2005-8s &ssze-
jovetelén ez biztosan megfontolasra
kertl, addig fakultativ ajanlésként el-
fogadhaté. Ugyanakkor a Terdpids
Konszenzus kockdzatbesoroldsa &sz-
szecseng az ATP Il kdzepes kockdzat
kategérigjaval, s6t a Magyar Athero-
sclerosis Tarsasdg kezelési irdnyelvei-
ben egy ezzel egyezd fakultativ ajénlas
is szerepel. A célértékek tovabbi leszal-
litdsa mellett mas érvek is vannak. Az

Gjszilottek LDL-Ch szintie 1,0 mmol/I

kérul van, a vadon él8 tdrzsek emberei-

ben, vagy f6emlésdkben is 2,0 mmol/l
alatti LDL-Ch szint taldlhaté, atero-
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szklerézistél mentes dllapotban. Az
eurdpai irdnyadé ajéanldsok kézul csak
az egyik az eurdpai térasdgok kardio-
|6giai kezdeményezésd kézds ajénlé-
sa. Hasonlé fontossdgd az Internatio-
nal Task Force for Prevention of CHD
ajénlés is, Assmann professzor vezeté-
sével, aki szeptemberben @ mincheni
Eurépa Kardiolégiai Kongresszuson is-
mertette az amerikai ajanlashoz kéze-
lebb 4ll6, most meguijitott ajanlésaikat
(7). Ebbél kiemelhet8, hogy &k is létre-
hoztak egy very high risk kategéridét,
de nem a kardiovaszkuldris betegek,
hanem az aszimptomatikus egyének
csoportigban. Ez ‘esetben az 6
PROCAM-ponttablazatuk = szerint a
20%/10 év feletti kockdzat és + leg-
aldbb 2 ,emerging” rizikéfaktor (pozi-

tiv korondria score, pozitiv IMT, homo-~

cysteinaemia, Lp/a >30 mg/dl, CRP
>3,0 mg/l, legaldbb 4 ismert geneti-
kai rizikéfakior) jelenléte esetén az
LDL-Ch célérték itt is 1,8 mmol/l.
Megfigyelések szerint gyakran ezen
aszimptomatikus csoport tényleges ko-
rondriarizikéja meghaladhatia a kar-
diovaszkuléris betegekét is. igy a figye-
lem dtterel6dott a primer-szekunder
prevenciérél a tényleges vagy abszolut
riziké kifejezésre, amit évenkénti ese-
mény forméjéban fejez ki.

A Terépids Konszenzusnak ezen ajén-
|6an fontosnak tartia a kézepes és kis
kockdzat csoport jelentéségét.

AZ IRANYELVEK GYAKOR-
LATI MEGVALOSITASA,
A CEL-PROGRAM

A gyakorlati alkalmazésban valé meg-
itélése elég szubjektiv. A hdziorvosi to-
vabbképzés el6addsainak kérdéseibél,
hozzészélasaibdl és a tesztkérdésekre
adott vélaszokbdl van olyan benyomd-
sunk, hogy jobban ismerik, mint ko-
rabban az egyes tarsasdgi ajdnléso-
kat, de médszereit — pl. a SCORE
Chartot — kevesen haszndligk, tehdat
béven van tennivald ezen a ferileten.
A Magyar Atherosclerosis Tdrsasag
kezdeményezte a Magyar Kardiol6-
gusok Tarsasagdval és a Belgyégydsz
Tarsasdggal, hogy egy kovetéses
program keretében mérjuk fel a hazi-
orvosok ismereteit a TerGpids Konszen-
zus alapjén t6rténd kockézatbesoro-
lasrol, célériék-meghatdrozasrdl és ke-
zelési irdnyelvekrél, de mindjart od-
junk nekik segitséget ezen ismeretek

elsajatitasdban, majd ezek alapjan
mérjik fel, hogy a gyakorlatban mi-
lyen arényban jarnak el az iranyelvek
szerint és milyen eredménnyel. A prog-
ramot a ,Célok és E,rtékek a Lipid-
terdpidban”-nak, CEL-programnak
neveztik el. A Magyar Atherosclerosis
Térsasdg vezetéi a Kardioldgiai Tarsa-
sag elndkével, Zamolyi Kérollyal és a
Magyar Belgybégydsz Tarsasdg f6titkd-
raval, Karddi Istvénnal indftotték el a
programot, létrehozték o Megyei Ko-
ordindtorok hdélézatét, akik egyittma-
kodésére kértek fel hdaziorvosokat.
Ezek szdmara o Terdpids Konszenzus
irdnyelveirdl és magdrél a programbél
oktatdsi kurzusokat tartottak. A részi-
vevd orvosok szdmitégépes programot
kaptak, amely a beteg adatainak bevi-

tele utén kifrta a szdmunkra a kocké-

zatbesoroldst, a besoroldsnak megfe-
lel6 koleszterin, triglicerid, HDL-Ch,
vérnyomads, BMI és vércukor-célértéke-
ket és javaslatot tett, hol kell beavat-
kozni, hogy a célértéket elérjok és a
kezelés médjdra is tandcsokat adott. A
3 hénap molva kévetkezé vizitnél az
adatlapon régzitik az 0j helyzetet, a
véltozasokat.

A programba a csalddorvosi gondo-
zasban levd sziv- és érrendszeri bete-
gek, valamint azon tinetmentes egyé-
nek kertlnek be, akiknél minimum 2
major rizikéfaktor volt kimutathaté.

A vizsgdlat telies kiértékelése még nem
fejez6dott be. Ehelyitt az alapadatok-
rél és az azok alapjén elrendelt keze-
lési véltoztatdsok beinditdsdnak ard-
nyairél szdmolhatunk be.

13.911 beteg adatainak feldolgozésa
sordn kézilik 12.535, a betegek
90%-a tartozott a nagykockdzatd be-
tegcsoportba, 10% a kézepes és a kis
kockdzatba (utébbiak alacsony szdma
a nagykockdzatGakat megcélzé beva-
lasztési kritériumokkal magyardzhaté).
A nagykockdzattak csoportjGnak
27%-a volt férfi és 73%-a nd. A kor-
megoszlds szerint legtébben (4085 16)
oz 50-60 év kozti kategdridba estek,
de 447 beteg volt 80 éven 0l és 328
pedig 40 év alatt. A — részben kezelt —
beteganyag 68,5%-anak volt hyper-
cholesterinaemidja (>5,0 mmol/l) és
csak 31,5%-a volt normocholesteri-
naemids. A betegek 24,8%-dnak a
koleszterinszintie 6,0 és 7,0 mmol/l
kozétt volt.

A nagykockézatt csoportban a kolesz-
terin-célérték 4,5 mmol/|, ezt az adat-
felvétel idészakdban a betegeknek




csak 14%-a érte el, 86%-a nem. To-
vébbiakban éttekintve a nagykockéza-
tGok adatait, a célértéket el nem érék
63%-a addig nem is kapott kezelést. A
program hatdséra a kévetkez viziten
torténd felmérés szerint ezek 32%-éandl
inditottak antilipémids, mégpedig
90%-ban statinterdpidt. A célértéket el
nem éré nagykockdzaty beteganyag
37%-a viszont a felmérés kezdetekor
mar kapott — a célérték elérése szem-
pontjabd! inszufficiens — kezelést. A
program hatésara ezeknél csak 12%-
ban médositottdk — emelték — a te-ré-
pidt. Mindebbdl azt a kévetkeztetést
lehet levonni, hogy a nagykockazatd
betegekkel tértént — kedvezsilen hely-
zetet mutaté — dllapotfelmérés ellené-
re a beinditott terdpids tandcsok hatd-
séra az esetek 25%-dban kezdtek el
addig nem alkalmazott antilipémids
kezelést, illetve véltoztattak a statinte-
répia inszufficiens dézisén. Ennek a
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