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Az iszkémias szivbetegség megelGzése

Osszefoglalas

A dolgozat osszefoglalja az isz-
kémias szivbetegség (ISZB) primer és
szekunder prevenciéjaval kapcsola-
tos jelenlegi ismereteket és a klinikai
gyakorlatban sziikséges legfontosabb
feladatokat, az eurdpai és hazai ajan-
lasok és a nagy multicentrikus ran-
domizalt klinikai vizsgalatok eredmé-
nyei alapjan. Ismerteti az életmédbeli
és rizikofaktor valtoztatdssal, a profi-
laktikus gyogyszeres kezeléssel és a
fokozott veszélynek kitett egyének
szlirésével kapcsolatos jelenlegi ajan-
last.

Bevezetés

A sziv-érrendszeri betegségek vi-
lagszerte a vezet6 halalokot jelentik
az iparilag fejlett orszdgokban. Jelen-
leg Eurépaban és az Egyesiilt Alla-
mokban a kardiovaszkuléris beteg-
ségek az Gsszmortalitds tobb mint
40%-at teszik ki, és ez becslések sze-
rint évente csaknem 10 millio elvesz-
tett életévet jelent. Az 6sszes kardio-
vaszkularis betegség mintegy felétaz
ISZB teszi ki. Egyes becslések szerint
- mivel a populdci6 dregedésével a
kardiovaszkuldris betegségek
prevalencidja dllanddan novekszik —
2020-ra mind a fejlett, mind a jelen-
leg fejl6d6 orszagokban a vezetd ha-
lalok az ISZB lesz és a masodik he-
lyet a cerebrovaszkularis betegségek
foglaljdk majd el. Az ISZB kezelési
koltsége (dontSen a koérhazi koltsé-
gek miatt) vilagszerte jelentGsen meg-
terheli az egészségligyi kiadasokat.
Mindezen adatok nyilvanvaléva te-
szik a kardiovaszkularis betegségek
elleni prevenciés stratégidk sziiksé-
gességét. Ma mar minden kétséget ki-
zardan bizonyitott, hogy az életmad,
ajolismert kardiovaszkuldris riziko-
faktorok és az ISZB morbiditdsa és
mortalitasa kozott szoros Osszeflig-
gés van. Ugyanakkor ezen rizikoté-
nyezGk felismerésének és kezelésének
hatékonysdga még mindig elmarad
a kivanatostdl a klinikai gyakorlat-
ban. '
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Prioritasok a kardiovaszkularis
prevenciéban

A kozelmultban harom eurépai
szakmai tarsasag (Eurépai Kardiolé-
gus Tarsasag, Eurépai Ateroszkle-
rozis Téarsasdg, Eurdpai Hipertonia
Tarsasdg) sszevont munkacsoport-
ja 2. koz0s konferencidjan osszefog-
lalta a kardiovaszkuléris prevencio-
val kapcsolatos jelenlegi ismereteket
és meghatarozta a klinikai gyakorlat-
ban sziikséges legfontosabb feladato-
kat'. Az anyagot a megfelel6 nemzeti
tarsasagok adaptalték a helyi viszo-
nyokhoz és a hazai ajanlast a Kardio-
légiai Szakmai Kollégium is elfogad-
ta®. Az ajanlas fontossagi sorrendet
allit fel a kardiovaszkuldris preven-
cio terén, mely szerint a preventiv kar-
diologia prioritasai a kovetkezdk:

1. Koszortiér vagy més lokalizdcio-
ju ateroszklerotikus érbetegségben, il-
letve diabetes mellitusban szenved6
betegek.

2. Egészséges egyének, akikben
nagy a koszoruér betegség, valamint
mas ateroszklerotikus betegség kifej-
16désének az esélye akar a magas koc-
kazatnovels tényezik egyiittes elGfor-
dulasa - ide szamitva a dohédnyzast,
az emelkedett vérnyomast, a lipid-
szint eltéréseket (emelkedett 6ssz-ko-
leszterin és alacsony stirtiségii lipo-
protein [LDL]-koleszterin, csokkent
magas strtiségi [HDL]-koleszterin és
emelkedett triglicerid), az emelkedett
vércukorszintet, a korai koszoruér
betegségre pozitiv csalddi anamnézist
-, akar sulyos klinikai hiperkolesz-
terinémia, egyéb diszlipidémia, hiper-
ténia miatt.

3. Fiatalkori iszkémiés szivbetegek,
mas ateroszklerotikus betegek, vala-
mint kiilénosen nagy kockazati ténye-
z6vel rendelkezé egészséges szemé-
lyek kozeli vérrokonai (testvér, gyer-
mek).

4. Mindenki mas, aki barmely ok-
bol megjelenik az orvosi rendel&ben.

A fontossagi sorrend felallitasanak
a lényege, hogy a prevenci6 a legin-
kabb veszélyeztetett egyéneknél a leg-
eredményesebb, ezért a kiilonb6zd
stratégidk kozott a szekunder preven-
ci6 (a betegség progresszidjanak és a
késébbi nem fatalis és fatalis kardio-
vaszkularis eseményeknek a megelG-
zése klinikailag igazolt kardiovasz-

kularis betegeknél) és az tn. ,high
risk” stratégia (a magas rizikéju egyé-
nek kivalasztasa és riziko6faktorainak
befolyasoldsa) nagyobb hangsulyt
kap, mint a primer prevencié (még
kardiovaszkularis betegségben nem
szenvedd egyének klinikailag mani-
teszt betegségének megel6zése). A
kiilonbségtételt a két stratégia kozott
az indokolja, hogy a sziv-érrendszeri
betegségben szenvedSknél a tovabbi
kardiovaszkuléris események jelent-
kezésének rizikoja lényegesen (becs-
lések szerint hatszor) nagyobb, mint
az egyébként azonos kockdzati po-
pulécié még egészséges tagjaindl. A
szekunder prevenci6 tehat nagyobb
mértékben csokkenti a kockdzatot,
mint a primer, és a kéltséghatékony-
saga is kedvezdbb. Ugyanakkor hang-
sulyozni kell az dn. populécios stra-
tégia fontossagat is, mely a teljes la-
kosség rizikostatuszat probaélja befo-
lydsolni életmdd, kérnyezeti, szocia-
lis és gazdasagi tényez6kon keresz-
til. Ez azért is fontos, mivel a kardio-
vaszkularis betegségek nagy része a
populdcioban legnagyobb szamban
el6fordulé kozepes rizikoju egyéne-
ken fordul el§, mig az igen magas ri-
zikdjd egyének szdma a népességben
relative kevés. A kiilonbozé stratégi-
ak tehat egymast kiegészits, egytitt
alkalmazott médszerei a kardiovasz-
kuléris prevencionak.

Az ISZB prevencidjanak harom
fontos eleme van: 1.) életméd és rizi-
kofaktor véltoztatas, 2.) profilaktikus
gyogyszerek alkalmazasa, 3.) fiata-
labb koszortuérbetegek hozzatartozo-
inak sziirése.

Eletméd és rizik6faktor
valtoztatas

Dohdnyzds

A dohéanyzas az ISZB elkeriilhet6
és befolyasolhato tényezdi kozott az
els6 helyen all. A dohdnyzas és az
ISZB fokozott rizikoja kozotti kapeso-
lat megkérddgjelezhetetlen és a kocka-
zat egyenesen aranyos a dohdnyzas
meértékével (mennyiségével és idGtar-
tamaval). Az is valdszindsithetd,
hogy nemcsak az aktiv, hanem a
passziv dohdnyzds is noveli a rizikot.
A dohéanyzés karos hatdsai koziil a
fokozott véralvadast el6idéz6 hatas
emelhet? ki (a vér fibrinogén szintjé-
nek novelése és a thrombocyta aggre-
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gacio el6segitése), a kedvezétlen
lipidanyagcsere és szimpatikus to-
nust fokozo6 hatds mellett. Az epide-
mioldgiai vizsgalatok alapjan megal-
lapithat6, hogy a nem dohanyzdk és
a dohanyzasrol leszokott egyének
kozott a kardiovaszkularis betegségek
szignifikdnsan ritkabban fordulnak
el6, mint a dohdnyzok kozott. A do-
hanyzassal kapcsolatban rando-
mizalt vizsgalat nem végezhetd, de a
megfigyelésen alapulé vizsgalatok
szerint a posztinfarktusos betegeknél
a halalozas felére csokkent a dohany-
zas elhagydsa utan azokhoz képest,
akik tovabb folytattdk a dohanyzast,
az infarktust kovetéen is®. A riziko-
csokkenés mér 6 honap mulva jelent-
kezik, és 1-3 év utdn a reinfarktus ri-
zik6ja azonos a nem dohanyzokéval,
Enyilvanval6 el6ny ellenére, a felmé-
rések szerint az infarktuson atesett
betegek kb. egynegyede tovédbbra is
dohanyzik, vagy visszaszokik a do-
hanyzasra az infarktust kovetéen. A
dohényzasrol valo leszokas modjat és
a rendelkezésre allé kezelési lehetd-
ségeket (nikotin tartalmu ragégumi,
tapasz) a beteggel az orvosnak, illet-
ve gyakorlott személyzetnek kell meg-
beszélni.

Diéta

Az ISZB kockézata és az étrend
kozott, a szérum koleszterin szintjé-
tél fiiggetlentil is, szoros Osszefiiggés
van. A telitett zsirok és a koleszterin
bevitel néveli az ISZB kockazatat, mi g
a halfogyasztas és az antioxidans vi-
taminok csokkentik azt. Az USA-ban
a koszoruér betegség elGfordulasaban
az elmult 40 év soran észlelt csokke-
né tendenciat jelentGs mértékben az
étrend megvaltozdsanak és ezzel
Osszefliggésben a szérum koleszterin-
szint csokkenésének tulajdonitjak. A
kardiovaszkularis betegségben szen-
vedOk szamara ajanlott diéta lényege
a teljes zsirbevitel csokkentése (a napi
Osszkaloria bevitel 30%-4ra) és a ko-
leszterin bevitel csokkentése napi 300
mg ald. A fogyasztott zsirmennyiség
egyharmadat a telitett zsirok nem ha-
ladhatjak meg, és novelni kell az egy-
szeresen €s tobbszorosen telitetlen
zsirsavak aranyat (zoldségek, noveé-
nyi eredeti olajok, margarin, komp-
lex szénhidratok bevitelével). Ameny-
nyiben teststlycsokkentésre van sziik-
sé€g, a napi bevitt kaléria- mennyisé-
get is csokkenteni kell. A helyes ét-
rendhez tartozik a sofogyasztas és az
alkoholbevitel cstkkentése is, kiiléné-
sen magas vérnyomas esetén. Az al-

kohollal kapcsolatban szdmos adat
van arra, hogy az enyhe-mérsékelt al-
koholfogyasztéknal (napi 10-30
gramm alkohol, ami 1-3 pohar bor
vagy sor fogyasztasanak felel meg) a
kardiovaszkuléris riziké alacso-
nyabb, mint az absztinenseknél vagy
a tulzott alkoholfogyasztoknal. Az
alkohol emeli a HDL-koleszterinszin-
tet, gatolja a thrombocyta-aggregaciot
és fokozza a fibrinolizist. Tobb adat
utal arra is, hogy az enyhe-kozepes
alkoholfogyasztas az alkohol tipusa-
tol fliggetlentil csokkenti a korondria
betegségek mortalitasat®®. Ezen ada-
tok ugyan még tovabbi megerdsitésé-
re varnak, azonban a fokozott hal,
friss gytimélcs-, zoldség- és gabona-
félék fogyasztasa jelenleg is minden-
képpen ajénlott az ISZB megel6zésé-
re.

Fizikai tréning

Az ISZB kockazata és a fizikai tré-
ning mérteke kozott forditott Gssze-
fiiggés van: az intenzivebb fizikai ak-
tivitas alacsonyabb koronaria riziko-
val jar. A fizikai tréning az ISZB rizi-
kofaktorait tobbféleképpen is kedve-
zoen befolydsolja: csokkenti a test-
sulyt, a szérum tiglicerid szintet, a
vérnyomast és a szivirekvenciat, va-
lamint néveli a HDL-koleszterinszin-
tet, az inzulinérzékenységet és az en-
dogén fibrinolizist. A rendszeres, heti
4-5 alkalommal végzett, 20-30 perces,
az életkornak megfelelé maximalis
szivfrekvencia 75%-at elérG aerobic
tréning (pl. kocogas, uszas, kerékpa-
rozas), jelentésen csikkenti a késébbi
kardiovaszkularis események riziké-
jat. A posztinfraktusos fizikai trénin-
gen alapul6 rehabiliticiés programok
jotékony hatdsahoz kétség nem fér,
annak ellenére, hogy eziddig egyetlen
randomizalt vizsgalat sem mutatott
szignifikdns mortalitds vagy rein-
farktus rata csokkenést. Hirom meta-
analizis adatai azt mutatjdk, hogy a
rehabilitaciés tréning szivinfarktus
utan 20-25%-kal csokkenti a mortali-
tast”*". Az edzésprogram soran javul
a betegek funkcionalis teljesitGképes-
sége, kozérzete és pszichoszocidlis
allapota.

Elhizds

Az elhizas és a kardiovaszkularis
rizik6 kozvetlen kapcsolata vitatott,
azonban az tény, hogy a tulsuly (body
mass index -BMI>25 kg/m?) vagy az
obezitas (BMI>30 kg /m?), kiilénosen
ha az centralis tipust, kedvezétleniil
befolyasolja az egyéb kardiovaszku-

laris rizikofaktorokat (noveli a vérnyo-
mast, az LDL-koleszterin- és trig-
liceridszintet, csokkenti a HDL ko-
leszterinszintet és a gliikdz toleranci-
at). Az abdominalis tipusti elhizashoz
gyakran tarsulnak tovéabbi rizikoté-
nyezGk, mint pl. hiperténia, inzulin-
rezisztencia és diszlipidémia fokozott
atherogen konstellaciét jelentenek,
amelyet egyiittesen metabolikus szin-
drémanak neveziink. A testsulycsok-
kentés megfelel diétaval és fokozott
fizikai aktivitassal ezekben az esetek-
ben donté tényezé a kardiovasz-
kularis riziké csokkentésében. Mar
meérsékelt teststilycsokkenés is segit a
vérnyomads, a vér koleszterinszint, va-
lamint a vércukorszint normalizala-
saban. A derékbdség igen hasznos kli-
nikai paraméter az elhizas, valamint
a teststlycsokkenés kovetésében. Fér-
fiakban 94 cm-nél, nékben 80 cm-nél
nagyobb derékbdség mellett mar in-
dokolt a teststly csokkentése. Férfiak-
ban 102 cm-nél, nékben 88 cm-nél
nagyobb derékbGség esetén orvosi ta-
ndacsra van sziikség a szakszer( test-
sulycsokkentéshez. A kiilonboz6
drasztikus fogyokirak nem ajanlha-
tok, ehelyett a testsuly lasst, egyenle-
tes csokkentése — heti fél kg —a megfe-
lel6 maod.

Hiperténia

A magas vérnyomas csokkentése a
kardiovaszkularis betegségek okozta
morbiditast és mortalitast egyarant
csokkenti. Koszoruér betegeknél az
elérendé célvérnyomas 140/90
Hgmm alatti érték. Kilonodsen a
diabeteses betegeknél lényeges az ala-
csonyabb célvérnyomas érték elérése
(RR <130/85), mivel tobb adat is arra
utal, hogy ezen betegeknél a maga-
sabb szisztolés vagy diasztolés vér-
nyomas fokozott, az alacsonyabb vér-
nyomas pedig jelentSsen csdkkent ri-
zikoét jelent. A HOT Study-ban a dia-
béteszes, hipertonias betegek kozott a
85 Hgmm alatti diasztolés vérnyo-
madscsoportban a kardiovaszkularis
morbiditas és mortalitas 50%-kal ke-
vesebb volt, mint a 90 Hgmm feletti
csoportban’. A hiperténia kezelésé-
ben — ha az életmdd-valtoztatassal
vagy diétaval a célértéket nem sikeriil
elérni — gyogyszeres kezelést alkalma-
zunk. Miokardidlis infarktust kivets-
en a magas vérnyomas csokkentésé-
re, ha intolerancia nem all fenn, elsé
szerként béta-blockol6 adasa javasolt.
Ha balkamra diszfunkcio is fennall,
a béta-blockol6 mellé a kamrai remo-
dellinget is kedvezden befolydsold
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ACE-gatl6t adjunk. Fokozott kardio-
vaszkuldris rizik6ju (diszlipidémia
és/vagy inzulin rezisztencia) betegek
magas vérnyomaséanak csokkentésé-
re a rizikéstatusz szempontjabol ne-
utralis vagy kedvezd hatasu vérnyo-
mascsokkents (ACE-inhibitor, kalci-
um antagonista vagy alfa-blockolé)
addsa jon szoba. Az 1j gyogyszercso-
portotjelentd, rendkiviil kedvezd mel-
lékhatés profillal rendelkez$ angio-
tenzin II receptor- blockolék els vo-
nalbeli szerként alkalmazhatdk,

ugyanakkor a morbiditdsra és a mor-
talitasra kifejtett hatasukat vizsgal6
tanulményok adatai még nem kells
szamban allnak rendelkezésre.

Hiperlipidémia

A szérum lipidek csokkentése az
ISZB szekunder prevencidjanak don-
t6 része. Ma mar tobb bizonyiték van
arra, hogy ISZB-ben szenved betegek
emelkedett szérum-lipid szintjét ag-
ressziven cstkkenteni kell. Szdmos,
hagyomanyos vagy kvantitativ koro-

narografidval igazolt tn. regresszids
vizsgalat bizonyitotta, hogy az eré-
lyes koleszterincsokkentd diéta és/
vagy a gyogyszeres kezelés kedvezs-
en befolyasolja az ateroszklerézis fo-
lyamatat. A vizsgalatok donté részé-
ben a progresszi6 lassuldsat, tobb
vizsgélatban pedig az érbetegség reg-
resszidjat sikeriilt elérni, a kardio-
vaszkularis események jelentds csok-
kenése mellett. Tobb nagy szekunder
prevencios lipidcsokkent tanulmény
egyértelmiien igazolta, hogy a gyogy-

1. dbra Korondria riziko tablazat férfiakra
(els6dleges megel 5zés)
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Koleszterin

A grafikon megbecsiili az iszkémids szivbetegség kockdzatat
olyan egyénekben, akikben még nem fejlédtek ki a koszortér beteg-
ség, vagy mas atheroszklerotikus megbetegedés tiinetei.

* Az egyén kockazatat iszkémids szivbetegség szempontjdbél
az elkdvetkezé 10 évre dgy hatarozhatjuk meg, hogy megkeressiik
a nemiik, a dohdnyzasi szokasuk, valamint az életkoruk szerinti
tablazatot. A megfelelS tablizaton beliil keressiik meg a szisztolés
vérnyomasukhoz (Hgmm) és az éssz-koleszterinszintjiikhoz
(mmol/l) legkézelebbi kockat.

* Az Oregedéssel kapcsolatos véltozast a tablazatot felfelé ki-
vetve lehet leolvasni. Ez a médszer hasznos lehet fiataloknak adott
tanacsadaskor.

* Magas rizikojui egyéneknek nevezziik azokat, akiknek a 10
éves kockdzata iszkémias szivbetegségre meghaladja a 20%-ot, vagy
meg fogja haladni 60 éves korra vetitve.

2. dbra Korondria riziké tablazat nékre
(els6dleges megel5zés)
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* Az alibbi esetekben a koszoriér betegség kockizata ma-
gasabb, mint ahogy a tablizat jelzi:

¢ Familiaris hiperlipidémia,

» Diabétesz: a riziké férfiakban megdupldzédik, néknél tébb
mint kétszeres

* Ha fiatalkori kardiovaszkularis betegség szerepel a csaladi
anamnézisben

* Ha a HDL koleszterinszint alacsony. A tiblazatok férfiakban
1.0 mmol/l, nékben 1.1 mmol/l HDL koleszterinszinttel kalkulal-
nak.

e Ha emelkedett a trigliceridszint > 2.2 mmol/1

* Amint a személy megkozeliti a kivetkezd életkori kategorit.

* Az egyén relativ kockdzatat gy lehet meghatarozni, ha a sa-
jat riziko-kategoridjdt dsszehasonlitjuk mds, azonos életkori egyé-
nekével. Az itt jelzett abszolit rizikot nem lehet alkalmazni az egész
népességre, kiiléndsen ott, ahol az ISZB elforduldsi gyakorisiga ala-
csony. A relativ kockdzatot azonban tgy tiinik, minden népességre
alkalmazni lehet.

* A koleszterincsikkentés, a dohanyzas elhagydsa, vagy a vér-
nyomascsokkentés hatdsa leolvashat a grafikonrol.
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szeres lipidcsokkent6 kezelés a kardi-
ovaszkuldris morbiditast és mortali-
tast jelentésen csokkenti. A 45 (Scan-
dinavian Simovastatin Survival Study)
vizsgélatban 4444 olyan bizonyitot-
tan iszkémias szivbetegségben (angi-
na vagy korébbi szivinfarktus) szen-
vedd beteg vett részt, akiknek a szé-
rum koleszterin szintje a lipid-csok-
kenté terdpia kezdetekor 5,5-8 mmol /
1 (atlag: 6,8 mmol/1) volt. Az atlagos
5,4 éves kezelés utan a simvastatinnal
kezelt betegcsoportban az Gssz-
mortalitds kockazata 30%-kal, a
koronéria eredet(i mortalitas kockaza-
ta 42%-kal, a revaszkularizaciés igény
(PTCA vagy CABG) pedig 37%-kal
csokkent'. A masik nagy szekunder

prevencids vizsgalat a CARE (Cho-
lesterol And Returrent Events) vizsga-
lat volt, amelyben 4459 olyan, korab-
ban (3-21 honappal) szivinfarktuson
atesett beteg vett részt, akiknek az
Osszkoleszterin szintje 6,2 mmol/l
alatti (dtlag 5,4 mm/1) volt. Az 5 éves
pravastatin kezelés az 6sszhalalozast
9%-kal, a fatalis és nem fatalis szivin-
farktus rizikoéjat 24%-kal, a revasz-
kularizacios igényt 27%-kal csokken-
tette a placebo csoporthoz képest™.
A nemrég befejez6dott LIPID (Long-
term Intervention with Pravastatin in
Ischemic Disease) tanulmdnyban
olyan 9014 beteg vett részt, akiknek
az anamnézisében szivinfarktus
vagy instabil angina szerepelt. A be-

3. dbra Az els6dleges megel6zés vezérelve a vérnyomas kezelésében
A vérnyomas kezelés vizlata

Hatarozza meg az iszkémids szivbetegség kockazatat* a koronaria riziko

grafikont hasznalva

A rendel6ben mért kezdeti vérnyomast* hasznéljuk a korondria riziké meg-

hatdrozasdhoz

|
Alacsony kockdzat

Abszolut korondria rizi-
ko < 20 %, nincs kdroso-
dott célszerv, a diaszto-
lés vérnyomas 90-99
Hgmm, és/vagy a szisz-
tolés vérnyomas 140-
179 Hgmm:

Kontroll vizsgélat: 6-12
hénap, életmodi tana-
csok, ismételt vérnyo-

Kézepes kockédzat

Abszolit koronaria rizi-
ko6 = 20%, és/vagy van
karosodott célszerv, a
diasztolés vérnyomas =
90 Hgmm és/vagy a
szisztolés vérnyomas >
140 Hgmm:

Kontroll vizsgalat: 3-6
hoénap, életmaodi tana-
csok, ismételt vérnyo-

|
Magas kockazat

A diasztolés vérnyomas
>100 Hgmm, és/vagy a
szisztolés vérnyomas 2
180 Hgmm, és/vagy
hypertonids
szervkarosodasok(bal
kamra hypertrophia,
proteinuria, retinopa-
thia):

Eletmédi tanacsok, és

mads mérések masmérések. gyogyszeres kezelés **

Avérnyomas Diasztolés Diasztolés Diasztolés Diasztolés

< 140/90 vérnyomas  vérnyomads  vérnyomds  vérnyomas

Hgmm: 90-94 de a 295 és/vagy <90 és sziszto- 290 Hgmm
szisztolés szisztolés lés vérnyomas és/vagy
vérnyomas < vérnyomas <140 Hgmm: szisztolés
150 Hgmm: 2150 Hgmm: vérnyomas

) Eletmodi 2140 Hgmm:

Eletmddi Ismételt tanacsok,

tanacsok, és  életmodi évenkeénti Gyogyszeres™

utankovetés  tandcsadds, Gyogyszeres utankovetés — kezelés,

legalabb 5 évenkénti **kezelés, életmodi

évenként. utankovetés  életmodi tanacsok

tandcsok

* Nagy korondria riziké = 220 % az elkovetkezd 10 évben, vagy 60 éves korra kivetitve.

** Gondoljunk szekunder hipertonia lehetoségére, ha sziikséges, forduljunk specialistahoz.

tegek Osszkoleszterin szintje 4,0-7,0
mmol/1 kozott volt. Az 5 éves keze-
lést kovetden a pravastatin csoport-
ban az 6sszmortalitas 23%-kal, a ko-
szoriér haldlozés 24%-kal, a stroke
incidencia 20%-kal csokkent a pla-
cebo csoporthoz képest®. Legujabban
oxfordi kutatdk 20536 nagy rizikoju
beteg (koszortér- vagy egyéb érbeteg-
ség, diabétesz) bevonasaval végeztek
nagy jelent6ségii tanulmanyt (Heart
Protection Study), melyben a betegek
osszkoleszterin szintje 3,5 mmol/l
felett volt és a kezelés napi 40 mg
simvastatinnal tortént. A simvastatin
az Osszmortalitdst és a koszoruér
eredet haldlozast szignifikans mér-
tékben csokkentette a placebo cso-
porthoz képest. A lipidcsokkent6 ke-
zelés a szivinfarktus és a stroke koc-
kazatat tobb mint egyharmadaval
csokkentette!. A tanulmany jelentd-
sége abban dll, hogy ravilagit arra,
hogy az atlagos vagy alacsony ko-
leszterin szintd magas kardio-
vaszkularis kockéazatd betegek koreé-
ben is érdemes a koleszterin szintet
tovéabb csokkenteni.

A lipidcsokkent§ gyogyszeres ke-
zeléssel kapesolatban a jelenleg ren-
delkezésre all6 bizonyitékok alapjan
azt mondhatjuk, hogy ISZB fennalla-
sa esetén agressziv lipidesokkentd
kezelés sziikséges, és a kezelést mar
mérsékelt 6ssz- és LDL koleszterin-
szintemelkedés esetén is meg kell kez-
deni. Az ssz-koleszterin célérték 5,0
mm /] alatt, az LDL-koleszterin célér-
ték 3,0 mm /1 alatt van. A HDL-kolesz-
terin és triglicerid szinteket kezelési
célértékként nem hasznaljuk ugyan,
azonban az 1 mmol/I alatti HDL ér-
ték és a 2 mmol/I feletti éhgyomri
triglicerid érték fokozott koronadria ri-
zikot jelent. Ha az 6ssz- és LDL-ko-
leszterin célértéket diétas kezeléssel
elérni nem tudjuk, akkor gyogyszeres
kezelést kell alkalmazni, amelyben a
statinokat részesitjiik elényben, mivel
amorbiditast és a mortalitast csokken-
t6 legerdsebb evidencia adatok ezen
szerekkel dllnak jelenleg rendelkezés-
re.

Diabétesz

A vércukorszint és a visszatérd
kardiovaszkuldris események riziko-
ja kozotti osszefliggésre direkt bizo-
nyiték nincs, azonban a diabéteszes
korondria betegeknél a jol beallitott
vércukorszint kedvezé hatassal van
a mikrovaszkularis és egyéb diabé-
teszes komplikaciékra (Diabetes
Control and Complication Trial)"®. Az is
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ismert, hogy a diabeteses betegek mint-
egy 3/4-ének halalat kardiovasz-
kuléris betegség okozza és az inzulin
dependens cukorbetegek egyharma-
da 50 éves koruk el6tt ISZB kovetkez-
tében meghal. A megfelels vércukor
célérték I tipust (inzulin dependens)
diabéteszben étkezés elStt 5,1-6,5
mmol/l, étkezés utidn 7,6-9,0 mmol /1,
a glikolizalt haemoglobin (HbA, ) ér-
ték 6,2-7,5%. Ugyanezen célértékek I1-
es tipusu (non-inzulin dependens di-
abéteszben) még alacsonyabbak (éh-
gyomuri vércukor 3,5-5,5 mmol /1, étke-
zés utdni vércukor 5,5-7,0 mmol/],
HbA  :kevesebb, mint 6,5%).

Az eddigi rizikétényezSk mellett
Gjabban néhany egyéb rizikéfaktor
jelentGségét is hangstlyozzak. Ezek
koziil az emelkedett plazma homo-
cystein és fibrinogen szint érdemel em-

4. dbra

litést, valamint a posztmenopau-
zéban jelentkezé dsztrogénhidnyos dl-
lapot és bizonyos infekciés agensek
(pl: Chlamydia pneumoniae) érdemel-
nek emlitést. Tovabbi, folyamatban
lév6 klinikai vizsgalatok fogjdk iga-
zolni ezen tényezGk szerepét és az
ezzel kapcsolatos prevencios teend6-
ket.

Profilaktikus
gyogyszerek
alkalmazisa

Az eddigi nagy multicentrikus
randomizélt szekunder prevencios
klinikai tanulméanyokbdl szarmazé
bizonyit6 adatok alapjan a rizikofak-
tor intervencié mellett az alabbi
profilaktikusan adott gyogyszerek ja-
vitjdk a koszortér betegek rovid- és
hosszi tavu prognoézisat:

Az elsédleges megel6zés vezérelvei a lipidanyagcsere kezelésében
A lipid kezelés vazlata

Hatdrozza meg az iszkémids szivbetegség kockazatat* a koronaria riziké
grafikont hasznalva

A kezdeti 6sszkoleszterinszintet#
haszndljuk a korondria rizik6 meghatarozasiahoz

Alacsony kockézat Az abszolit

koronaéria riziké < 20 %
Osszkoleszterin 5.0 mmol /1, LDL <
3.4 mmol/1:

Eletmodi tanacsok. Cél:
Osszkoleszterinszint < 5.0 mmol/1,
LDL koleszterinszint < 3.0 mmol /1
(<3.4mmol/l életmdddal, ha nem
sikeriil, < 2.6 mmol/1 gy6gyszere-
sen).

Utankovetés legalabb 5 évenként.

Magas kockazat Az abszolit
koronaria riziké =20 %, LDL >3.4
mmol/L:

Ehomi lipidek mérése:
Osszkoleszterin és HDL koleszterin,
trigliceridek, és LDL koleszterin
kiszamitasa t:

Eletm6di tandcsok legalédbb harom
havonta, ismételt lipid mérésekkel

Osszkoleszterin < 5.0 mmol /1 és
LDL koleszterin < 3.4 mmol/I:

Eletmddi tandcsok, évenkénti
utankovetéssel.

Osszkoleszterin =5.0 mmol/1 és/
vagy
LDL koleszterin =3.4 mmol /1

Eletmédi tandcsok, gyogyszeres
kezeléssel LDL koleszterin < 2.6
legyen #

* Nagy korondria rizik = 3 20 % az elkdvetkezd 10 évben, vagy 60 éves korra kivetitve
t A HDL koleszterinszint < 1.0 mmol/l, és az éhomi trigliceridszint > 2.2 mmol/1 felett fokozott

korondria riziko jelei.

# Gondoljunk a genetikusan meghatarozott hiperlipidémidkra (6ssz-koleszterin rendszerint 8.0

mmol/1 felett, hiperlipidémids kiilsé jelek és a csalddban fiatalkorai koszoruér betegségek)

valamint a méasodlagos hiperlipidémiara, melyeket elhizas, diabétesz, alkohol, hypothyreosis,

mij és vesebetegségek okozhatnak. Amennyiben sziikséges, forduljunk specialistihoz.

Aszpirin

Az aszpirin a szekunder preven-
ci6 egyik leghatékonyabb és legol-
csobb gyogyszere. Szamos adat sz6l
amellett, hogy az aszpirint vala-
mennyi kardiovaszkularis betegség-
ben érdemes alkalmazni. A hosszi
tavu aszpirin tanulmanyok metaana-
lizise (Antiplatelet Trialists” Colla-
boration) kozel 20.000 beteg adatai
alapjan szignifikans 13%-os vasz-
kulédris mortalitds, 31%-0s non-fata-
lis reinfarktus és 42%-o0s non-fatalis
stroke csokkenést talalt az aszpirin-
nel kezelt csoportban a placebo cso-
porthoz képest'. A jelenlegi ajanlés
szerint az aszpirin adasat az infark-
tus akut szakaban javasolt elkezdeni
és legalabb 1-2 évig (tolerancia esetén
az élet végéig) folytatni a kezelést. Az
ajanlott do6zis 75-325 mg/nap kozott
van.

Béta-blockoldk

Szamos tanulmény és metaanalizis
bizonyitotta, hogy a szivinfarktus ko-
rai szakaban alkalmazott, majd hosz-
szutavon folytatott béta-blockolé ke-
zelés szignifikans mértékben csok-
kenti az 6sszhaldlozést (ezen beliil
kiilonésen a hirtelen halalt), valamint
a nem fatdlis reinfarktusok szamat
mind a korai, mind a késé6i posztin-
farktusos idGszakban. A tanulma-
nyokban a legkedvez6bb eredménye-
ket a magas rizikéju betegeknél (60 év
felettiek, csokkent balkamra funkci6,
aritmidk, hiperténia, diabétesz el6for-
dulasa) észlelték. Mindezek alapjan
szivinfarktust kovetSen, ha a szernek
nincs kontraindikdciéja (stilyosabb
bradycardia, vezetési zavar, asthma
bronchiale), minden betegnek javasolt
béta-blockold adésa, az akut szakban
kezdve és legaldbb két évig vagy az
élet végéig folytatva a kezelést. Béta-
blockol6 kontraindikéci6 esetén alter-
nativ szerként a verapamil adésa ja-
vasolt (hajo a balkamra funkcid), mi-
vel a rendelkezésre all6 adatok alap-
jan ez a szer is csokkenti a reinfarktus
és a kardiovaszkuléris haldlozas ri-
zikojat’s,

ACE-gitlo

Az ACE-gatlok az akut myocardi-
alis infarktus (AMI) utdn mind a ko-
rai (elsé 24 6ran beliil), mind a késlel-
tetett (napokkal vagy hetekkel az AMI
kezdete utan) kezelés esetén, szelek-
talt betegcsoportban (szivelégtelen-
ség) vagy a betegek széles korénél al-
kalmazva, egyarant bizonyitottan ja-
vitja a betegek életkilatasait’®22122, A
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5. dbra

A primer és secunder prevencio stratégiaja

(Masodlagos megelGzés)

Koszoruér vagy mas atheroszklerotikus érbetegek

Egészséges nagyrizikoju egyének. Az abszolut ISZB
riziké = 20% az elkdvetkezd 10 évre, vagy eléri a 20%-
ot 60 éves korra vetitve (Elsodleges megeldzés)

Eletméddal befolydsolhaté rizikéfaktorok
Dohédnyzas abbahagydsa, egészséges étkezés, aktiv testmozgads, idedlis teststily elérése.

Egyéb rizikéfaktorok

kezelést kell alkalmazni

Vérnyomas <140/90 Hgmm, Gsszkoleszterinszint < 5.0 mmol/1
LDL koleszterin < 3.4 mmol/1 életmoéddal, ha nem sikertil, < 2.6 mmol/1 gy6gyszeresen
Ha életmodvaltassal nem sikertil a kivant célt elérni, vérnyomascsokkent6 és koleszterincsokkentd gyogyszeres

Egqyéb profilaktikus
szamara

Bétablokkol6 szivinfarktus utan

frakcié < 40%)

Antidepresszansok depresszidban

Kozeli rokonok feltérképezése

£ b 1 ]gi%szeres kezelés .
Acetilszalicilsav (legala mg) minden koszortaér

beteg, agyi atheroszklerotikus és periférias érbeteg

ACE gatlok szivinfarktussal egy id6ben jelentkez6
szivelégtelenségre utald panaszok vagy tiinetek esetén,
vagy kronikus bal kamra elégtelenség esetén (ejekcios

Antikoagulansok valogatott koszoruiér betegnek

Fiatalkori (férfiak<55 év, nék < 65 év) iszkémias szivbe-
tegek kozeli rokonainak feltérképezése

75 mg acetilszalicilsav kezelt hipertonias betegekben és
ISZB-re nagy kockdzatt férfiakban

Kozeli rokonok feltérképezése familiaris
hiperkoleszterinémia, vagy mas 6rokl6d6 zsiranyagcse-
re-zavar gyanuja esetén.

jelenleg elfogadott allaspont szerint,
kontraindikaci6 (hypotonia, kétolda-
li arteria renalis sz(kiilet, sulyos ve-
sefunkcié zavar vagy korabbi ACE-
gatlé mellett jelentkezS kohogés,
angioneurotikus 6déma) hidnyaban
minden betegnek javasolt ACE-gatlot
adni az akut tiinetek jelentkezése uta-
ni elsé 24 6raban, a klinikai és
hemodinamikai allapot stabilizalasa
és a standard kezelés (trombolizis,
aszpirin, nitrat, béta-blockold) meg-
kezdése utan. A kezelést kis dozissal
kell kezdeni, és az adagot lehetéleg a
céldozisig kell feltitralni (pl. captopril
2x50 mg, enalapril 20 mg, lisinopril
10mg). A kezelést 6 hétig javasolt foly-
tatni akkor, ha a korai vagy kibocsa-
tasi echocardiographia balkamra
diszfunkciét nem mutat. Ellenkezd
esetben a kezelést hosszt tavon kell
folytatni.

Antikoagulansok

Ajelenlegi ajanlasok szerint az ora-
lis antikoagulans kezelés azokndl a
posztinfarktusos betegeknél jon sz6-
ba, akiknél fennéll a thromboembdlia
veszélye. Ide sorolhatok a kovetkezd
allapotok: nagy anterior Q-infarktus,
sulyos balkamrai diszfunkcio
(EF<35%), szivelégtelenség, balkam-

rai trombus. Ezen rizikéfaktorok fenn-
allasa esetén az antikoagulans keze-
lést legalabb 3 honapig kell folytatni
az infarktust kovetden. Ekkor az
echocardiografids vizsgdlat eredmé-
nyétél fliggben dontiink a tovabbi ke-
zelésrél. Ha a szisztémas embolizacio
rizikoja csokkent, akkor az anti-
koagulans kezelés abbahagydsa utan
elkezdhet6 az aszpirin-kezelés. Asz-
pirin kontraindikacio, az anamnézis-
ben szerepl§ elézetes embolizacio,
valamint pitvarfibrillacio esetén tar-
tés antikoagulans kezelés javasolt
(INR 2-3)=.

Fiatalabb koszoruér betegek hozza-
tartozoinak szirése.

A komplex szekunder prevencios
stratégia fontos részét képezi a fiata-
labb (férfiak esetén <55 év, nék esetén
<65 év) koru koszortér betegek kozeli
hozzatartozéinak szilrése, mely a
szulok, testvérek és gyermekek vizs-
gélatat, valamint a rizikéfaktorok fel-
mérésétjelenti.

Az iszkémias szivbetegség kocka-
zatanak becslésére 3 eur6pai szakmai
tarsasag (Eurdpai Kardiologus Tarsa-
sag, Eurdpai Ateroszklerdzis Térsa-
sag, Eurdpai Hipertonia Tarsasag)
koronaria riziké tablazatot szerkesz-
tett, melyetaz 1. és a 2. dbra mutat be.

A vérnyomas kezelés és a lipid csok-
kentés elveita 3. és a 4. dbra, a primer
és szekunder prevencio stratégidjat az
5. abra foglalja dssze.
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szerre, hanem a betegek megfelels tajékoztatdsara,
oktatdsara is sziikség van. Ezt az igényt felis-
merve inditotta el a svajci Hoffman-La
Roche cég ,Sulykontroll Programjat”,
mely a vilag kozel 6tven orszdgaban mi-
kodik mar. A ,Salykontroll Program”
az orvos javallata alapjan Xenical®
(orlistat) kezelésben részesiilé pacien-
sek részére létrehozott telefonos tavok-
tato, tanacsad6 program.

A program célja az, hogy megval6-
sithato, hatékony és tartds teststlycsok-
kenést érjen el a tulstilyos illetve kovér
paciensek egylittmiikodésével. Mindezt a
helyes taplalkozasi szokasok megismerte-
tésével és egy egészségesebb életmod kialakita-
saval igyekszik megvalositani, a teststlycsokkenés
gyogyszeres tdimogatasa mellett.

A jelenleg hat hénapon at tarté oktatd, tandcsado
programba a gyogyszert feliré orvos javasolhatja paci-
ense felvételét egy , Belépési nyilatkozat” kitoltésével,
melyet orvoslatogatok juttatnak el az orvosokhoz. A
jelentkezések postai titon bérmentesitve vagy faxon
kiildhetSk el a Roche (Magyarorszag) Kft. cimére. Az
oktato kézpontban dolgozo dietetikusok ezutan tele-
fonon veszik fel a kapcsolatot a résztvevé paciensek-

Sulykontroll Program

A kovérség kronikus betegség, melynek eredményes
kezeléséhez nemcsak hatékony és biztonsagos gyogy-
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kel, mindig elére egyeztetett idGpontokban. A tanécs-
adas ingyenes. A telefon beszélgetések soran nemcsak
az egeszséges €trend mennyiségi és min6ségi
kérdései kertilnek szoba, hanem olyan
ugyancsak fontos témak is, mint a realis
célkitizések, a lelki tényezdk, a moz-
gas fontossaga, a vasarlasi szokasok
stb. A résztvevik az egyes témdk ira-
sos emlékeztetdit postai titon is meg-
kapjak. Probléma, kérdés esetén a
paciensek a csak szamukra fenntar-
tott ingyenes telefonszamon kérhet-
nek és kapnak segitséget.
A ,Salykontroll Program” ez év
madrciusaban indult hazdnkban és
igen kedvez6 fogadtatasra talélt az érin-
tettek korében.
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BGvebb tijékoztatds a 06-23-446 855 telefonszamon
kaphato a programrol.

Roche (Magyarorszag) Kft.
2040. Budaoérs, Edison u. 1.
Telefon: 06-23-446 800
Telefax: 06-23-446-860
e-mail: info@roche.hu
honlap: www.roche.hu
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