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A VI. Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferenciara 2014. november 28-an
10.00-14.00 6ra kozott, a Stefania Palotaban keriil sor.

A Konszenzus Konferencia szerves folytatasa a korabbiaknak, hiszen eurdpai és
amerikai példak nyoman, Magyarorszagon eldszor 2003-ban szerveztik meg az I.
Kardiovaszkularis Konszenzus Konferenciat, melyet 2005-ben, 2007-ben, 2009-ben majd
2011-ben még tovabbi négy kdvetett, szamos orvosi tudomanyos tarsasag részvételével. A
konferencia attekinti a kockazat-besorolas jelenlegi helyzetét, az életmod valtoztatas
lehetdségeit, és ajanlasokat fogalmaz meg a nagy kockazati tényezék kivanatos
célértékeinek elérésére, valamint a preventiv és a protektiv gyogyszeres kezelésre
vonatkozoan.

Kiilon aktualitdst ad a Konferencidnak az, hogy 2011 o6ta tdbb eurdpai és
amerikai ajanlas is napvildgot latott, melyek szamos ponton eltérnek egymastol, igy el
kellett donteniink, hogy a magyar ajanlds mely elemeket tart megfontolasra és esetleg
beépitésre érdemeseknek. Ennek elémozditasara a Tudomanyos Szervezd Bizottsag — a
tarsasagok képviseldivel tartott — Kerekasztal Konferencian alakitotta ki a 2014. évi
iranyelv lényegét, melyet kozmegegyezéssel terjesztink a novemberi Konszenzus
Konferencia elé. Az sszeallitast a bizonyitékokon alapuld orvostudomany elveit szem
el6tt tartva, és a ma elfogadott nemzetkdzi iranyelvek figyelembevételével készitettiik el.

A konferencian résztvevok el6adasokat hallhatnak az elmult harom esztendd 1ij
vizsgalati eredményeirdl, illetve ezek alapjan javaslatot tesznek szaktertiletiik ajanlasaira.
A konferencia anyagat szines poszteren sokszorositjuk, orvosi folydiratokban,
kongresszusokon ismertetjilk, végrehajtdsdt tovabbi allapotfelmérd vizsgalatokkal
ellendrizziik.

A kardiovaszkularis betegségben szenved6k kockazatanak becslését, a megel6zés
lehetdségeit és a betegségek kezeléseinek irdnyelveit Osszefoglald, a mindennapi
gyakorlat szamara szolgald ajanlast szeretnénk kozreadni, amely valamennyi orvoslasban
tevékenyked6 szakember szamara vezérfonal lehet.

Budapest, 2014. november

Prof. Dr. Szollar Lajos
a Konferencia elnoke
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A KONSZENZUS KIALAKITASABAN RESZTVEVO TARSASAGOK ES
ELNOKEIK:

Az ajanlas a kezdeményezo
Magyar Atherosclerosis Tarsasag (Prof. Dr. Szollar Lajos) és
a Magyar Kardiologusok Térsasaga (Prof. Dr. Kiss Robert Gabor)

vezetesevel,

a Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag (Prof. Dr. Menyhei Gabor),
a Magyar Belgyogyasz Tarsasag (Prof. Dr. Racz Karoly),
a Magyar Diabetes Tarsasag (Prof. Dr. Barkai Laszl6),
a Magyar Hypertonia Tarsasag (Prof. Dr. Kiss Istvan),
a Magyar Obezitologiai és Mozgasterapias Tarsasag (Prof. Dr. Bedros J. Robert)

meghatarozo kozremiikodésével,

valamint
a Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiilete (Dr. Balogh Sandor),
a Magyar Elhizastudomanyi Tarsasag (Dr. Jako Péter),
a Magyar Laboratoriumi Diagnosztikai Tarsasag (Prof. Dr. Kovacs L. Gabor),
a Magyar Nephrologiai Tarsasag (Prof. Dr. Reusz Gyorgy),
a Magyar Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasag (Dr. Mucsi Gyula),
a Magyar Sportorvos Tarsasag (Prof. Dr. Pavlik Gébor),
a Magyar Stroke Tarsasag (Prof. Dr. Bereczki Daniel)
a Magyar Taplalkozastudomanyi Tarsasag (Prof. Dr. Szabolcs Istvan),
a Magyar Thrombosis és Haemostasis Tarsasag (Prof. Dr. Kolev Kraszimir)

bevonasaval késziilt.

TUDOMANYOS SZERVEZO BIZOTTSAG:

Dr. Pados Gyula, c. egyetemi docens, a bizottsag elnoke
Dr. Forster Tamas, egyetemi tanar
Dr. Jermendy Gyorgy, c. egyetemi tanar
Dr. Karadi Istvan, egyetemi tanar
Dr. Kiss Istvan, egyetemi tanar
Dr. Kiss Rébert Gabor, egyetemi tanar
Dr. Merkely Béla, egyetemi tanar
Dr. Paragh Gyorgy, egyetemi tanar
Dr. Szollar Lajos, egyetemi tanar
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A KONSZENZUS KIALAKITASABAN RESZTVEVO ELNOKOK ES
TARSASAGI KEPVISELOK:

Dr. Ajzner Eva (Magyar Laboratériumi Diagnosztikai Tarsasdg)
Prof. Dr. Balazs Péter (Magyar Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasdg)
Dr. Balogh Sandor (Magyar Altaldnos Orvosok Tudomdnyos Egyesiilete)

Prof. Dr. Bedros J. Robert (Magyar Obezitologiai és Mozgasterdapidas Tarsasdg)
Prof. Dr. Bereczki Déniel (Magyar Stroke Tarsasag)

Prof. Dr. Csaszar Albert (Magyar Kardiologusok Tarsasdga)
Dr. Farkas Katalin (Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasdg)
Prof. Dr. Forster Tamas (Magyar Kardiologusok Tarsasaga)
Dr. Jak6 Péter (Magyar Elhizastudomanyi Tarsasdg)

Prof. Dr. Jaray Zoltan (Magyar Hypertonia Tarsasdg)

Prof. Dr. Jermendy Gyorgy (Magyar Diabetes Tarsasdag)
Prof. Dr. Karadi Istvan (Magyar Belgyogydsz Tarsasag)
Prof. Dr. Kempler Péter (Magyar Diabetes Tarsasag)

Prof. Dr. Kiss Istvan (Magyar Hypertonia Tarsasdg)

Prof. Dr. Kiss Robert Gabor (Magyar Kardiologusok Tarsasaga)

Dr. Landi Anna (Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasdg)
Prof. Dr. Menyhei Gabor (Magyar Angioldgiai és Ersebészeti Tarsasdg)
Prof. Dr. Merkely Béla (Magyar Kardiologusok Tarsasdaga)

Dr. Mucsi Gyula (Magyar Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasdg)
Dr. Pados Gyula (Magyar Atherosclerosis Tarsasdg)

Prof. Dr. Paragh Gyodrgy (Magyar Atherosclerosis Tarsasag)

Prof. Dr. Pavlik Gabor (Magyar Sportorvos Tarsasag)

Prof. Dr. Pfliegler Gyorgy (Magyar Thrombosis és Haemostasis Tarsasdg)
Prof. Dr. Reusz Gyorgy (Magyar Nephrologiai Tarsasdg)

Prof. Dr. Rurik Imre (Magyar Elhizastudomanyi Tarsasag)

Dr. Simonyi Gabor (Magyar Obezitologiai és Mozgadsterapias Tarsasag)
Prof. Dr. Szollar Lajos (Magyar Atherosclerosis Tarsasag)

Prof. Dr. Téth Kalman (Magyar Kardiologusok Tarsasdaga)

Dr. Vadasz Imre (Magyar Népegészségiigyi Tudomanyos Tarsasag)
Prof. Dr. Winkler Gabor (Magyar Diabetes Tarsasag)

Dr. Zajkas Gébor (Magyar Taplalkozdstudomanyi Tarsasdg)
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TUDOMANYOS INFORMACIO:

Dr. Pados Gyula, c. egyetemi docens
Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz, Anyagcsere Kozpont
1115 Budapest, Tétényi ut 12-16.
E-mail: dr.pados@gmail.com

ALTALANOS INFORMACIOK:

Regisztracioé nyitva tartasa:
2014. november 28.
09.00-14.30-ig

A Konferencia tudoményos programjanak tovabbképz6 mindsitése orvosok
részére folyamatban van. A pontszerz6 igazolas kiallitasahoz sziikséges az orvosi
nyilvantartasi szam, valamint a jelenléti iv helyszini aldirasa.

Technikai szervezd:
Expert-Quality Kongresszusi és Utazasi Iroda
(volt MOTESZ Kongresszusi és Utazdasi Iroda)

1052 Budapest, Kigyo u. 4-6.
Tel: 06 1 311-6687
E-mail: szalma@eqcongress.hu
Internet: www.eqcongress.hu
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PROGRAM

10.00-11.40 L. rész:
EInokok: Prof. Dr. Karadi Istvan, Prof. Dr. Kiss Rébert Gabor

10.05 MEGNYITO, BEVEZETO
Prof. Dr. Szollar Lajos

10.15 Dr. Pados Gyula, Prof. Dr. Karadi Istvan, Prof. Dr. Kiss Robert Gabor,
Prof. Dr. Paragh Gyorgy, Prof. Dr. Szollar Lajos:
Kardiovaszkularis kockazatbesorolas: igen nagy, nagy, kdzepes, kis kockazat. 2014

10.30 Prof. Dr. Paragh Gyorgy:
A legtijabb ajanlasokat meghatarozo lipidcsokkentd szerekkel végzett vizsgalatok
10.45 Prof. Dr. Jermendy Gyoérgy, Prof. Dr. Kempler Péter, Prof. Dr. Winkler Gabor:
A diabetes kezelése — 01j tanulmanyok, 0j szakmai iranyelvek
11.00 Prof. Dr. Karadi Istvan:
Lipid konszenzus az ajanlasok ttvesztdiben

11.15 Megbeszélés, hozzaszolasok, vita (25°)

11.40  Sziinet

12.15-14.00 II. rész
Elnokok: Prof. Dr. Merkely Béla, Prof. Dr. Paragh Gyorgy

12.15 Prof. Dr. Kiss Istvan:
Ceélértek valtozas és ujabb kockazati tényez6 hypertonia betegségben
12.30 Prof. Dr. Bedros J. Rébert, Dr. Simonyi Gabor, Dr. Pados Gyula:
Az elhizas diétas és mozgasterapias kezelésének iranyelvei
12.45 Prof. Dr. Kiss Robert Gabor:
Antithrombotikus kezelés jdonsdgai a kardiologidban
13.00 Dr. Farkas Katalin, Dr. Menyhei Gabor:
Uj ajanlasok a periférias érbetegség ¢és a boka-kar index sziirés vonatkozasaban

13.15 Prof. Dr. Merkely Béla:
Acut coronaria syndroma prevencidja és kezelése: A vulnerabilis plakk

13.30 Megbesz¢Elés, vita, hozzaszolasok (25 perc)

13.55 A Konferencia zarasa
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KARDIOVASZKULARI,S KOCKAZATBESOROLAS: IGEN NAGY, NAGY,
KOZEPES, KIS KOCKAZAT 2014

Dr. Pados Gyulal, Prof. Dr. Karadi Istvan?, Prof. Dr. Kiss Robert Gabor”,

Prof. Dr. Paragh Gyérgy*, Prof. Dr. Szollar Lajos’

!Szent Imre Egyetemi Oktatokorhdz Anyagesere Kozpont, , Budapest
“Semmelweis Egyetem AOK, II. sz. Belgydgydszati Klinika Budapest,
Honvédkérhdz Kardiolégiai Osztdly, Budapest,

*Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont, I. sz. Belgyogyaszati Klinika, Anyagcsere
Betegsegek Tanszék, Debrecen,

Semmelweis Egyetem AOK, Kérélettani Intézet, Budapest

A MAGYAR KARDIOVASZKULARIS KONSZENZUS KONFERENCIAKNAK
(MKKK) mindig jelentds, sokszor a legfobb vitat kivaltd programja volt a
KOCKAZATBESOROLAS kategoria attekintése, sziikség esetén megvaltoztatdsa. A
VI. MKKK ajanlas elokészitésénél az ATP ajanlasokat, az ESC/EAS 2011-es, az ESC
2012-es és az amerikai Lipid Szdvetség (NLA) 2014-es ajanlasait vettiik figyelembe,
de még a 2013-as amerikai ACC/AHA ajanlédst is, noha az harom dologban is
(kockazatbesorolas, célérték, rizikokalkulator) jelentdsen kiilonbozik az el6zoekétol.

A Kockazatbesorolashoz célértékek tartoznak és terapias kovetkeztetések. Utobbiakat
jelentésen modosithatjak a november 17-én kihirdetett IMPROVE-IT vizsgalat pozitiv
eredményei, mely az ACC/AHA ajanlassal ellentétben eldtérbe helyezheti a a statin-
ezetimib kombinaciot és alatamasztja a célérték szisztéma jogosultsagat

Lehetdségiink volt a témat az elokészitd Kerekasztal Konferencian és a Magyar
Atherosclerosis Tarsasag Kongresszusan is megvitatni. Ezek tapasztalatait leszlirve a
tarsszerzOkkel tortént korrekcid utan alakult ki a november 28-i, VI. MKKK-ra
beterjesztendd anyag.

Jelentds valtozast terveztiink abban, hogy elsé izben a klinikailag igazolt, vagy invaziv,
non-invaziv moédszerrel dokumentalt koronaria, cerebralis és periférids érbetegségeket
az igen nagy kockazatba soroljuk. Legstlyosabb allapotaikat (akut koronaria szindréoma,
stroke, kritikus végtag iszkémia) tovabbra is megtartjuk ebben a kategdriaban ugy,
hogy jelenlétiikben intenziv statin kezelés inditasa javasolt. Ide soroljuk a diabéteszt, ha
< 2 rizikofaktor (RF) is, vagy célszerv karosodas fennall. Bevontuk a stlyos kronikus
vesebetegséget (GFR <30ml/min/1,73 m®). Gyakorlati megfontolasokat és igen nagy
rizikgjat is figyelembe véve a familiaris hypercholesterinaemia-t is elére helyeztiik
ebbe a kategoriaba.

A nagy kockézatban maradnak a diabétesz 0-1 RF és a 30-60ml/min/1,73 m* kozti
értéket mutatdé vesebetegségek. A kardiovaszkularis tiinetek nélkiili szubklinikus
atherosclerosist igazold, non invaziv mddszerekkel kimutatott plakk vagy szikiilet
esetén is nagy kockazatot véleményeztiink, egyes sulyos rizikofaktorokkal egyiitt
(részletesen lasd a Konszenzus poszter tdblazatban).

A kozepes és kis kockazatot a SCORE ¢és a RF-ok szama alapjan kiilonitettiik el.
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A LEGUJABB AJANLASOKAT MEGHATAROZO LIPIDCSOKKENTO
SZEREKKEL VEGZETT VIZSGALATOK

Dr. Paragh Gyorgy |
Debreceni Egyetem Altaldnos Orvostudomanyi Kar Belgyogyaszati Intézet, Anyagcsere
Betegségek Tanszék, Debrecen

A secundaer és primaer hypercholesterinaemiak becsiilt prevalencidja Magyarorszagon
mintegy 1.8 millo. Ennek jelentés részét a secundaer hyperlipoproteinaemidk adjak,
melyek leggyakoribb okai az elhizds, metabolikus szindroma, 1-es és 2-es tipusa
diabetes mellitus, alkoholfogyasztas, hypothyreosis €s a lipidanyagcserét befolyasold
gyogyszerek szedése. A primaer hyperlipoproteinaemidk koziil a leggyakoribb a
poligénes hypercholesterinacmia, ezt koveti a familiaris hypercholesterinacmia. A
korabbi nagy prospektiv multicentrikus tanulmanyok ¢és az azok alapjan készitett
metaanalizisek azt igazoltak, hogy a cardiovascularis rizikd6 mérséklése céljabol az
LDL csokkentés az egyik legfontosabb eleme a lipidcsdkkentd terapianak. Ezen
adatokat figyelembe véve sziilettek meg a korabbi ajanlasok. Tovabbra is kérdés
maradt az, hogy a kombinacids kezeléssel torténd LDL csokkentés a cardiovascularis
kimenetel szempontjabdl nagyobb eldnyt jelent-e, mint a monoterapia. Ezen a téren a
statin + ezetimib, statin + fenofibrat, statin + niacin kombinaciokkal végeztek
vizsgalatokat. Ezen vizsgalatok eredményei a klinikai végpontokat illetden tovabbi
kérdéseket vetettek fel, megkérddjelezték a kombinacios kezelés elonyét a statin
monoterapidhoz képest. A kombinacios vizsgalatok alcsoport elemzései arra hivtak fel
a figyelmet, hogy magasabb kiindulasi triglicerid érték esetén a statin + fibrat
kombinacié hatékonyabb lehet a statin monoterapidhoz képest. A statin + ezetimib
kombinacio, kedvezd klinikai hatasat a SHARP vizsgalat bizonyitotta specialis
beteganyagon. Az IMPROVE IT vizsgalat eredményei megerésitették azt, hogy a statin
+ ezetimib egyiittes alkalmazédsa hosszii tdvon el6nyt jelent a cardiovascularis
kimenetelre. A korabbi években nem oldottuk meg a familiaris hypercholesterinaemidk
célértékre torténd kezelését, a betegek jelentds része nem érte el a célértéket. Ennek
javitasa érdekében 10j gyogyszerfejlesztések torténtek, melyek mas tamadasponttal
hatékonyabb 6sszkoleszterin, LDL koleszterin és Lp(a) csokkentést hoztak 1étre. Ezek
kozil kiemelt jelentéségi az ApoB-100 szintézis gatldé Mipomersen, a
microszomalistranszferprotein-gatlo Lomitapide. Ezeket a szereket 2012-ben az FDA,
2013-ban az EMEA befogadta a homozigéta familiaris hypercholesterinaemia
kezelésére. PCSK9 gatlok szignifikans LDL, &sszkoleszterin, Lp(a) csokkentd hatast
fejtenek ki azaltal, hogy gatoljak az LDL receptor intracellaris lebontasat és eldsegitik
annak sejtfelszinre torténd visszajutasat. Jelenleg monoclonalis antitest formajaban
alkalmazott Il-es és Ill-as féazist vizsgalatok homo- ¢és heterozigota familidris
hypercholesterinaemidban, valamint a magas rizik6ji hypercholesterinaemias
betegekben rovidtavon és hossztdvon alkalmazva azt igazoltak, hogy hatékony szerek
mind monoterapiaban, mind statinnal torténd kombinacidban. A statinnal torténd
egyiittes alkalmazas soran a statin monoterapidhoz képest mintegy 50%-os LDL
csokkenést képesek kivaltani, ezaltal a magas kiindulasi LDL szinttel rendelkezd,
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magas rizikoju betegek nagy része eléri az 1.8 mmol/L-es kivanatos LDL célértéket és
jelentds, mintegy 30%-os Lp(a) csokkentd hatdsa nagy elérelépést jelenthet a magas
Lp(a) szinttel rendelkez6 betegek kezelésében. A folyamatban 1év6 vizsgalatok
eredményei fogjak igazolni azt, hogy a lipidszintekre gyakorolt kedvezd hatas hogyan
hat a klinikai végpontokra. Az ODYSSEY Longterm vizsgalat interrim analizise
szignifikans cardiovascularis rizikocsokkenést mutatott. Tovabbra is kérdés az, hogy a
védohatasi HDL emelése milyen mértékben jarul hozza a cardiovascularis riziko
csokkentéséhez a Torcetrapib, Dalcetrapib vizsgalatok eredményei nem bizonyitottak a
kedvezd hatast. Az ujabb készitményekkel folyamatban 1év6 vizsgalatok Anacetrapib
(REVEAL), Evacetrapib (ACCELERATE) eredményei segithetnek a CETP gatlok
cardiovascularis prevencidban torténd alkalmazasanak jobb megitélésében.

A legutobbi konszenzus konferencia ota eltelt idészak eredményei tovabbra is
hangsulyozzak az LDL csokkentés jelentdségét. A legujabb koleszterincsokkentd
szerek Uj alternativat jelenthetnek a magas kiinduldsi LDL koleszterin szinttel
rendelkezé betegek szamara az LDL célérték elérésére és a cardiovascularis rizikod
csokkentésére. Magas kiinduldsi triglicerid szinttel rendelkez betegeknél az elsédleges
cél az LDL célérték elérése, melyet statin monoterapidval toreksziink elérni.
Amennyiben az LDL célérték elérése utan is magas marad a triglicerid szint, akkor a
non-HDL célérték elérésére kell torekedni. Ennek egyik alternativaja lehet a statin +
fibrat kezelés.

A DIABETES KEZELESE — UJ TANULMANYOK, UJ SZAKMAI
IRANYELVEK

Jermendy Gyorgy dr.', Kempler Péter dr.>, Winkler Gabor dr.**

!Bajesy-Zsilinszky Korhaz, III. Belgyégydszati Oktaté Osztaly, Budapest
“Semmelweis Egyetem, I. Belgyogydszati Klinika, Budapest

’Szent Janos Koérhaz II. Belgyégydszat-Diabetolégia, Budapest

‘Miskolci Egyetem Egészségiigyi Kar, Elméleti Egészségtudomdnyi Tanszék, Miskolc

A diabetoldgiai szakmai irdnyelvek kozott nemzetkodzi vonatkozasban az ADA/EASD
kozos allasfoglalasa mindig kiemelt fontossagu, hazai koriilmények kozott az MDT
szakmai iranyelvének van a legnagyobb jelent6sége. Az elébbi 2012-ben, az utdbbi
2014 elején Gjult meg.

Az antihyperglykaemias kezelés helyese modon mindig egyénre szabottan végzendo,
ami azt jelenti, hogy figyelembe kell venni az adott beteg ¢letkorat, diabetes-tartamat,
tarsbetegségeit, hypoglykaemia-kockazatat, szocialis koriilményeit, s ennek alapjan kell
a kezelésr6l donteni — a beteggel kozosen. A korabban sokat hangoztatott
HbAlc <7,0% kezelési célérték helyett kezelési céltartomanyrol (HbAlc 6,0 — 8,0%)
besz¢éliink, amelyen beliill meghatarozhatunk szigortibb célt, de adott esetben lehetiink
engedékenyebbek is.
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A gyobgyszeres terapia sziikségessége esetén a metformin az els6ként valasztando
antidiabetikum. A 2-es tipusu diabetes korlefolyasa soran gyakran kett6s vagy harmas
kombinaciora kényszeriilink, de betegeink egy hanyaddban végiil teljes
inzulinterapiara kell fordulni. A gyogyszeres valasztasndl eldnyben részesiilnek a
patomechanizmust befolyasolé antidiabetikumok, féleg azok, amelyek testsuly-
gyarapodast nem okoznak és a hypoglykaemia kockazatat nem novelik. Napjainkban
egyre szélesebb korben alkalmazzuk az inkretintengelyen hatd készitményeket
(GLP-1-mimetikumok, DPP-4-gatlok). Ezen uj szerekkel kapcsolatban hatdsagi
elbirasra jelenleg zajlanak a kardiovaszkularis biztonsagossagot teszteld, randomizalt,
kontrollalt klinikai tanulmanyok. Mind ez ideg két vizsgalat fejezodott be (SAVOR:
saxagliptin; EXAMINE: alogliptin), megnyugtat6 eredménnyel.

A diabeteshez tarsulo hypertonia esetén a kezelési célérték a <140/85 Hgmm elérése.
Nephropathidaval szovodott, proteinurias betegeknél a kezelési cél <130/80 Hgmm.
A tarsuld lipideltérések kezelésének tengelyében a sztatinok adasa all.
Kardiovaszkularis szovodményt elszenvedett cukorbetegek esetében az aszpirin adasa
indokolt (ha nincs kontraindikécio), primer prevencio esetén mindig mérlegelés targyat
képezi az aszpirin adésa.

Az ajanlasban szerepel a vaszkularis memoria fogalma, utalva arra, hogy a
kardiovaszkularis betegségek korai szakaszaban biztositott, célérték-orientalt
kezelésnek nemcsak aktualis, hanem kés6i jelentdsége is van. A fogalom elGszor a
diabetologiai irodalomban jelent meg metabolikus memoriaként, késébb azonban
sz€lesebb értelmezés nyert annak folytan, hogy nemcsak az antihyperglykaemias
kezelésnek, hanem az antihypertensiv, lipidcsokkentd, ill. életmod-terapianak is van
késéi (a betegség korai szakaszaban wuralkodé jO vagy rossz metabolikus és
kardiovaszkularis kockazati milionek megfelelden) kedvezd vagy kedvezétlen hatasa.

LIPID KONSZENZUS AZ AJANLASOK UTVESZTOIBEN

Karadi Istvan dr.
Semmelweis Egyetem IIl. Sz. Belgyogydszati Klinika, Budapest

Az Amerikai Kardiolégusok Kollégiuma és az Amerikai Szivgyogyasz Szovetség
(ACC-American College of Cardiology és AHA-American Heart Association) 2013
novemberében kozOs ajanlast jelentetett meg az atherogén koleszterin szint
csokkentésére és az atherosclerotikus eredetii érbetegségek mérséklésére vonatkozodan.
Az eddigi amerikai, eurdpai — koztiik a magyar — irdnyelvek a lipidcsokkentd terapia
soran célértékek alkalmazasat javasoltdk, mely célértékek meghatarozasara
intervencids klinikai vizsgdlatok eredményeit hasznaltak fel. Az uj ACC/AHA
utmutatas bizonyitékként a randomizalt klinikai vizsgalatok (RCT) eredményeit
alkalmazza. A két iranyelv kozotti alapvetd kiilonbség az, hogy az ACC/AHA
utmutatds az intenziv vagy mérsékelt statinkezelés indikacidos betegcsoportjait
hatarozza meg, mig az el6z6 irdnyelvek a kardiovaszkularis veszélyeztetettségen
alapuld, célértékre torténd kezelést hangsulyozza.
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A VI. Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia el6készitd bizottsaga
kozos véleménye alapjan — figyelembe véve az ACC/AHA iranyelvekben
meghatarozott statin terapids csoportok egyértelmii, radikalis koleszterin csdkkentési
indikacioit — a célértékek véaltozatlanul irdny mutatéak a lipidcsokkentd terdpia
alkalmazésakor. =~ Amennyiben a maximalisan tolerdlhatd  statin  terdpia
eredményeképpen a célérték nem realizalodik, ezetimibbel torténd kombinacid
alkalmazando. Hyper-triglyceridaemia, illetve atherogén dyslipidaemia tarsulasa esetén
megfontolandé a statinok kombinalasa fibrattal, esetleg omega-3 zsirsavval. Ezekben
az esetekben masodlagos célérték, a non-HDL-koleszterin szérum szintje az iranyado.

UJ ,{&Jz,&NLASOK A PEBIEERIAS ERBETEGSEG ES A BOKA-KAR INDEX
SZURES VONATKOZASABAN

Dr. Farkas Katalin, Dr. Menyhei Gabor
Magyar Angiologiai és Ersebészeti Tarsasag

A kardiovaszkularis betegségek megel6zésében a klasszikus és 0j rizikd tényezok
feltarasa bizonyos betegcsoportokban nem elegendd a valodi riziké megallapitasara. A
tiinetmentes egyének valodi kockazatanak felmérésében egyre nagyobb jelentésége van
a célszerv karosodas, ill. a tiinetmentes érelvaltozasok kimutatdsanak. A szaporodd
nemzetk6zi adatok, ill. az ESC 2013-ban kiadott iranyelve alapjan javasoljuk, hogy a
diabetes mellitus legaldbb egy ismert riziké tényezdvel vagy célszerv karosodassal
tarsulva, kertiljon az igen nagy kardiovaszkularis kockézat kategoridba.

A mar kialakult, de még tlinetmentes periférids ver6érbetegség (PAD) megallapithat6 a
boka/kar index (ABI) mérésével. A csokkent (<0,9) ABI érték szamos vizsgalatban a
fokozott kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas egyértelmii kockazati tényez6jének
bizonyult, sziir6 modszerként valo alkalmazasat a legujabb eurdpai és amerikai
ajanlasok valtozatlanul tartalmazzak. Javasoljuk, hogy a nemzetkozi ajanlasoknak
megfelelden, modositsuk a PAD szempontjabol veszélyeztetett egyének
meghatarozasat: diabeteses betegekben, ill. 65 éves vagy annal id6sebb egyénekben a
boka-kar index mérése a riziké statusztol fiiggetleniil legyen javasolt.

A javaslatot, az ERV Regiszter eredményei is alatamasztjak. 100 431 betegben (43 580
férfi, atlagéletkor: 59.2 év) elvégzett boka/kar index mérés alapjan, a periférias
verdérbetegség eléfordulasa 15,1 % volt, 50 év alatti diabeteses betegekben 14,8% volt
a prevalencia. 65 éves vagy iddsebb egyénekben 20,2 % volt PAD eléfordulésa, vagyis
ebben a korcsoportban minden 5. betegnél kimutathato volt az érbetegség jelenléte.

A boka-kar index mérésére valtozatlanul a Doppler médszer az ajanlott. Fontos a
végtagi mérések ajanlott sorrendjének betartdsa. Amennyiben a két kar szisztolés
vérnyomasa kozott a kiilonbség >10 Hgmm, a mérést az elsé karon meg kell ismételni
és a masodik mérést kell figyelembe venni. Az ABI kiszamolasa végtagonként gy
torténjen, hogy az artéria tibialis posterior vagy az artéria dorslis pedis szisztolés
nyomdasa koziill a nagyobbat osztjuk a két kar kozil a magasabb systolés
nyomasértékkel.
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Ha az ABI meghatarozas tiineteket okozé PAD miatt torténik, az ABI értéket kiilon
meg kell adni mindkét alsé végtagra. Ha az ABI meghatarozasa tiinetmentes betegben a
kardiovaszkularis események és mortalitas prognosztikus markereként torténik, a két
oldal kdziil az alacsonyabb ABI értéket kell figyelembe venni, ez aldl kivételt képez a
nem komprimalhat6 artériak esete.

CELERTEK VALTOZAS ES UJABB KOCKAZATI TENYEZO HYPERTONIA
BETEGSEGBEN

Prof. Dr. Kiss Istvan
Magyar Hypertonia Tarsasag

Magyarorszagon csokkent a stroke s a szivizom infarktus okozta haldlozas, de nem
csokkent a hypertonia betegség eloéfordulasi gyakorisaga és kovetkezményeinek szama.
Ennek egyik oka lehet, hogy az idds6d6 és aggkort népességben nagyobb a hypertona
megjelenési aranya. Nagyszamu betegben a diabetes egyiitt fordul el a hypertonia
betegséggel is. Az ¢életkorral ndvekvd vérnyomas emelkedést jelentdsen befolyasoljak a
kornyezeti tényezok. Kiemelkedd kockdzatnak szamit a szisztolés vérnyomas €s a
pulzusnyomas emelkedése, a szimpatikus idegrendszeri aktivitds fokozodasa és a
soérzékenység.

A 2013. évi Europai Kardiologus és Hypertonia Tarsasag szakma iranyelve, illetve
az erre ¢piild, kiadas el6tt allo X. magyar szakma irdanyelv mar a gyakorlati
tapasztalatok és ujabb elméleti megfontoldsok alapjan ujragondolta a hypertonias
betegeknél elérni kivant célértékeket. Egységesen megfogalmazva napjainkban
normdlisnak gondoljuk a vérnyomast 140/90 Hgmm alatt. A korabbiakban
differencidltan meghatdrozott, kardiovaszkularis eseményen atesett (stroke, szivizom
infarktus), illetve diabeteses, és/vagy nefropatias betegeknél 130/80 Hgmm alatti érték
volt a kivanatos, azonban a vizsgaltok nem igazoltdk az alacsonyabb vérnyomasnal a
tovabbi kardiovaszkularis kockazat-csokkenést. Ugyanakkor ujra kellett gondolni az
id6sek célértékét, mert a csokkend szisztolés vérnyomas mellett a diasztolés vérnyomas
nem kivant mértékl és lehetett. Ezért , kivételként” idéseknél 140-150 Hgmm kozotti
szisztolés célérték elérése javasolt, illetve tovabbi elonyt jelent a 140 Hgmm alatti érték.
A diasztolés vérnyomas célértéke 70-90 Hgmm kozotti. Tovabbi |, kivétel”-nek
tekinthetd diabeteses betegeknél 140/85 Hgmm alatti érték és az uj iranyelvek szerint
csak az egylitt jar6 proteinuria esetében varhatunk tovabbi elonyt a 130/80 Hgmm alatti
célvérnyomasértektol.

A szervkarosodasok meglétére és sulyossagara, valamint a terapias beavatkozas
hatékonysagara is felhasznalhatéak a biomarkerek, mar nagy kockézati tliinetmentes
allapotban is. A hypertonia betegség patomechanizmusaban, a progressziv
atherosclerosisban és a szervkarosoddsokban is igen szoros kapcsolat taldlhatdo a
vérnyomas, a lipid koncentraciok, az endothel diszfunkcié, a GFR-rel jellemzett
vesekarosodas és az emelkedett higysav szint kozott. Ezért javasoljuk hypertonia
betegségben a hyperuricaemiat kardiovaszkularis kockazati markerként hasznalni.
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A célértékek elérési aranya az elmult 10 évben jelentdsen javult, de még mindig
csak a betegek felét tudjuk célértékre kezelni. Tovabbi erdfeszités és utkeresés
sziikséges az  antihypertenziv  fegyvertar mellett, a  célértékig  tartd
vérnyomascsokkentésben. Ilyen lehet a beteggel torténd megfeleld kommunikacid
megtanulasa, a concordancia, adherencia és perzisztencia ndvelése ¢és ujabb
lehetdségek keresése (pl. gyogyszerészi gondozas, telemedicina).

AZ’ELHiZAS DIETAS ES MOZGASTERAPIAS KEZELESENEK
IRANYELVEI

Prof. Dr. Bedros J. Robert, Dr. Simonyi Gabor, Dr. Pados Gyula
Orszagos Obezitologiai Centrum, Budapest, Szent Imre Egyetemi Oktatokorhaz,
Budapest

Az elhizas kezelésének fo pillérei a diéta, az életmddvaltozas, a mozgasterapia, a
gyogyszeres kezelés, a pszichés vezetés, sziikség esetén a kiillonbozd sebészeti
beavatkozdsok. Alapvetd a diéta és mozasterapia, melyek az életmod valtoztatas
gerincét is alkotjak. Gyogyszeres kezelés jelenleg nem 4ll rendelkezésre. Evtizedek ota
alakitgatjak a diétas iranyelveket, melyek még nem tértek teljesen nyugovora. A 70-es
években a fokozodd infarktus epidémia megallitasara, a koleszterin szint csokkentésére
low-fat diétat javasoltak, melyet az elhizas kezelésére is szorgalmaztak. Kideriilt
azonban, hogy az energia bevitel csokkentése kiséretében a low-fat diéta mellett a
betegek nem fogytak, hanem a finomitott szénhidratok fogyasztasa mellett inkabb
hiztak és ezzel parhuzamosan az USA-ban az obezitas gyakorisaga 14-r61 30%-ra nott.
A Nurses Health Study 116 000 4polond sorsanak kdvetésével igazolta, hogy azok
hiztak a legjobban, akik finomitott (alacsony glikémids index{) szénhidratot
fogyasztottak. E megfigyeléseket ezt kovetden szamos low-fat - low-carb diétés
Osszehasonlitd vizsgalat is igazolta. A Nemzetkdzi Elhizas Tarsasag (IASO) a
szénhidrat csokkentés helyére a fehérjebevitel novelését javasolta. A Harvard Egyetem
Taplalkozasi piramisa a korabbi Agraregyetemi (USDA) piramissal szemben a low
caloric - low-carb, high-protein diétdt propagalja. A Magyar Obezitologiai ¢és
Mozgasterapias Tarsasag (MOMOT) ugyanezt javasolja. A VI Magyar
Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia poszterén ismertetjiik az opcionalis BMI és
haskdorfogat célértékeket. Feltiintetjiik, hogy az energiabevitel csokkentés elsddleges, a
tapanyagbevitelnél pedig a low-carb, high-protein diéta javasolt.

Testtomegesokkentd diéta soran dinamikus, aerob jellegii, ezen belill a beteg altal
elényben részesitett mozgasformak (pl. séta, gyaloglas, kocogés, futds, tenisz,
kerékparozas stb.) javasoltak. Minimalisan 40 perc 5,4 km/h sebességli gyaloglas vagy
20 perc 8 km/h sebességgel végzett futds (vagy ezzel megegyezd energiafelhasznalast
biztosité mas mozgasforma) javasolt, a hét minden napjan.

Testtomegcsokkentés utan a sulytartdshoz naponta legalabb 45-60 perc idétartamt
mérsékelt intenzitasa fizikai aktivitas sziikséges.
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A fizikai aktivitas inditasa el6tt minden esetben allapotfelmérés sziikséges, tovabba a
kardiovaszkularis kockazatok, illetve a beteg terhelhetéségének, a mozgast korlatozo és
esetleg sériilésveszélyt okozo kisérd betegségek felmérését kell elvégezni. A fizikai
aktivitas - még fogyas nélkiil is - kedvezd kardiometabolikus hatdsokat eredményez.

ANTITHROMBOTIKUS KEZELES UJIDONSAGAI A KARDIOLOGIABAN

Dr. Kiss Rébert Gabor
MH Honvédkorhaz, Kardiologiai Osztaly, Budapest

A szivbetegségek gyogyszeres €s legujabban eszkozos antithrombotikus kezelése
nyitotta meg az utat a kardiologia sok modalitasanak fejlédéséhez. Sokaig a bevalt
»hégyes® (heparin, kumarin, aszpirin és clopidogrel) elemeinek kombinalasa jelentette
a fejlodést. Idokozben azonban mind a tudomany, mind pedig a klinikum olyan
mértékben fejlodott, olyan mértékben allitott benniinket orvosokat uj kihivasok elé,
hogy 1j szerek bevonasara is sor keriilt. Napjainkban ez a folyamat, ez a megtijulds mar
olyan mértékben érinti a szivbetegségekkel, de minden mas disciplindval foglalkozd
orvos ¢és fogorvos életét, hogy érdemes attekinteni ezeket az ijjdonsagokat, a bevalt
szerek jelenlegi terapias helyének emlitése mellett.

Az artérias thrombosis, jelesiil az acut coronaria syndroméak eredményesebb
gyogyszeres kezelésében megjelent két nagyhatasu és biztonsagos vérlemezkegatld, az
ADP-receptort blokkold prasugrel és a ticagrelor, melyek a clopidogrelhez képest
eredményesebbnek bizonyultak ebben a korformaban.

A vénas thrombosis, a tiiddembolia megel6zése és kezelése, valamint a pitvarfibrillacid
embolia profilakszisa terén a Xa faktort gatlod szerek (rivaroxaban, apixaban, edoxaban),
valamint a thrombingatld dabigatran mar a mindennapok részévé valtak.

Az 1j szerek alkalmazasaval kapcsolatban altalanos ismeret, hogy alkalmazéasuknal a
laboratoriumi adatok szerinti dézismodositas alig sziikséges, ha mégis torténik ilyen,
akkor sem a véralvadasi, hanem a vesefunctiés paraméterekhez, vagy a beteg, a
betegség kockazati fokahoz illesztjiik az adott 01j szer adagjat.

A K-vitamin antagonista kumarin egyeduralma valtozatlan a mechanikus mubillentyiis
vagy sulyos mitralis stenosissal €16 betegek kezelésében. Valtozatlan az aszpirin és
clopidogrel kombinacié javallata az elektiven beiiltetett stentek antithrombotikus
védelmében.

A hatékonyabb, vagy egyszeriibben hasznalhaté 0 szerek megjelenése emlékeztet
benniinket arra a tényre, hogy az erdsebb antithrombotikus hatas nagyobb vérzéses
kockéazatot jelent. Igaz ez az 1 vérlemezkegatlokra, a vérlemezkegatlokkal
kombinaltan adott j szerekre egyarant. Azonban a pitvarfibrillacié antithrombotikus
profilakszisa iidité kivétel e tekintetben, hiszen itt az 0j szerek a kumarinhoz képest
nemcsak hatékonyabbak a stroke és nagyvérkori embolia megeldzésében, de kevesebb
vérzésveszélyt, elsdsorban kisebb agyvérzésveszElyt is jelentenek.
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AKUT CORONARIA SZINDROMA PREVENCIOJA ES KEZELESE: A
VULNERABILIS PLAKK

Prof. Dr. Merkely Béla:
Varosmajori Sziv- és Ergyogydszati Klinika, Semmelweis Egyetem

A koronaria-ateroszkelrozis kiilonb6zd klinikai korformai a mortalitasi és morbiditasi
statisztikak ¢élén allnak az iparilag fejlett orszagokban. Magyarorszagon évente 25.000
ember szenved szivizominfarktust. A mellkasi panaszokkal rendelkezé betegek
korében az invaziv korondria-angiografia képezi a jelentds foku korondria-sziikiilet
diagnosztikdjanak alapvetd moddszerét. A lumenszikiilet foka azonban nem nyujt
informaciot az egyes ateroszklerotikus plakkok ruptirajanak valoszintiségérol.
Patologiai vizsgalatok feltartdk, hogy a szivizominfarktust és/vagy hirtelen szivhalalt
szenvedett betegek kétharmaddnal kordbban érdemi lumensziikiiletet nem okozé
vulnerabilis plakk ruptiraja okozza a korondria-trombozist. A vulnerabilis plakkot
gyakran vékonysapkas fibroateromanak is nevezik, mivel a 1ézidk tobbségénél a plakk
lipiddas magjat elvékonyodott fibrotikus szdvet boritja.

JelentSs erdforrasok iranyulnak a vulnerabilis plakkok feltérképezésére. A rupturara
hajlamos ateroszklerotikus plakkok eltéré morfologiaja lehetévé teheti ezen, nagy
kockazati elvaltozasok non-invaziv moddon torténd felismerését. A koronaria CT-
angiografia (CCTA) nagy térbeli felbontassal képes karakterizalni és kvantifikalni az
ateroszklerotikus plakkokat. A plakk térfogat megndvekedése, az alacsony CT denzitas,
a napkin-ring-jel, a pozitiv remodellacio és a szemcsés kalcifikacid szoros dsszefiiggést
mutat a jovébeni kardiovaszkularis eseményekkel. A folyadékaramlasi modellezés
lehetévé teszi az endothelialis shear stress és a frakcionalt aramlas rezerv (FFR)
szamitasat, igy a plakk-morfoldgiaja mellett funkciondlis informaci6 is nyerhetd. A
kapott morfoldgiai és funkcionalis jellemzdok a jovében lehetévé tehetik a vulnerabilis
plakkok még pontosabb non-invaziv detektalasat.

A primer perkutan koronaria intervencié (PCI) és a modern gyogyszeres terapia,
jelentdés mértékben javitotta az akut koronaria szindromat elszenvedett betegek
prognozisat, azonban a visszatérd kardiovaszkularis események tovabbra is jelentds
aranyban fordulnak eld. Szivizominfarktust szenvedett betegek koronaria-rendszerében
a kulprit 1ézién kivill szdmos tovabbi, nagy kockazatot jelentd ateroszklerotikus plakk
jelenlétét igazoltak korabbi tanulmanyok, ezért a szekunder és tercier prevenciot fontos
hangsulyozni.
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(VI. MKKK - 2014.) 1. KOCKAZATBESOROLAS

Igen nagy kockazat:

- Akut sulyos dllapotok: Akut koronadria szindréma; Stroke; Kritikus végtag iszkémia

- *Klinikailag igazolt vagy invaziv / nem invaziv médszerrel dokumentalt
atheroscleroticus koronaria, cerebralis és periférias érbetegség,

- Stlyos krénikus vesebetegség (GFR <30ml/min/1,73m? és proteinuria)

- Diabetes mellitus (1-es és 2-es tipus) és >2 nagy rizikofaktor (RF) és/vagy
szervkarosodas

- Familiaris hypercholesterinaemia

-SCORE 210 % /10 év

JAVASLAT

Nagy kockazat:
- Kardiovaszkularis tiinetek nélkili szubklinikus atherosclerosis
- Nem invaziv mddszerrel kimutatott atherosclerosis v. plaque (UH, MR, CT)
- Boka-kar index < 0,9)
- Diabetes mellitus (1-es és 2-es tipus) és 0-1 nagy rizikéfaktor (RF)
- Krénikus vesebetegség (eGFR 30-60ml/min/1,73m? és/vagy proteinuria)
- Familiaritas (korai CV esemény, ffi <55, ill. n§ <65 év)
- Egyes sulyos riziko faktorok (RF): (6nalléan)
RR>180/110 Hgmm
Atherogen dyslipidaemia, egyéb familiaris atherogen dyslipidaemiak
Testtdomegindex (BMI) >40kg/m?
Metabolikus szindréma
- SCORE >5%-<10%/10 év

Ko6zepes kockazat:
- 2 2 nagy rizikéfaktor (RF)
- SCORE >1-<5%/10 év

Kis kockazat:
- 0-1 nagy rizikéfaktor (RF)
- SCORE <£1,0%/10 év

*Kordbbi myocardialis infarctus, iszkémids stroke, TIA, aorta aneurysma, korondria
(PCl,CABG)/carotis/periférids revaszkularizdciés beavatkozds; korondria angiogrdfia, UH,
MR, CT, stressz-echokardiogrdfia v. SPECT, carotis IMT, korondria calcium score

RF=Nagy kockdzati tényezbk: életkor, dohdnyzds, hypertonia, magas koleszterin-szint.
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2. EUROPAI SCORE KOCKAZATBECSLO TABLA
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VI. MKKK — 2014. 3. CELERTEKEK ELHIZASBAN
Igen nagy kockazatu allapot Nagy kockazatu allapot
(lasd kockazat — besorolast) (lasd kockazat — besorolast)

Opcionalis célértékek:

BMI: <25 kg/m? BMI <27kg/m?
Haskorfogat <94 cm/férfi Haskorfogat <102 cm /férfi
<80 cm/né <88 cm/né

A tulsulyt vagy elhizast jelentd nagy testsuly csokkentése minden kockazati kategoriaban kedvezé
hatasu lehet. Amennyiben az életmdd-valtoztatas nem eredményes, orvosi konzultdcid, illetve
kezelés javasolt akkor, ha a BMI és/ vagy a has-kérfogat a célérték felett marad.

Az energia-bevitel csokkentése elsédleges (MET, MOMOT).

Tapanyagbevitel: low —carb, high protein diéta (MOMOT).

Cél a folyamatos testtdmeg-csokkentés: minimum 10%/ félév, utana sulytartds, és a bevezetett
életmaodvaltozasok (taplalkozas, fizikai aktivitas) fenntartasa.

A testsulycsokkenés folyamatdban a fogyas 3-5%-os mértéke mar kedvezGen valtoztathatja a
kardiovaszkularis kockazatot jelz6 laboratdériumi értékeket, 5-10% tovabbi kedvezd hatdsokat
eredményezhet, ez ndvelheti a pdaciens beavatkozas iranti adherencidjat és a minimum 10%
sulycsdkkenés elérését.

VI. MKKK - 2014. 4. CELERTEKEK LIPIDANYAGCSEREBEN

Igen nagy kockazat*: Nagy kockazat:
(lasd kockazat-besorolast) (Iasd kockazat-besorolast)
Koleszterin(Ch) <3,5 mmol/I Ch <4,5 mmol/!

LDL-Ch <1,8 mmol/I LDL-Ch <2,5 mmol/I
**Non-HDL-Ch <2,6 mmol/I **Non-HDL-Ch <3, mmol/I
*Akut coronaria syndroma, ischaemids stroke és kritikus Triglicerid <1,7 mmol/|

végtag ischaemia esetén a Ch értéktdl fuggetlentl HDL-Ch >1,0 mmol/! (ffi)
maximalisan toleralt adagu, nagy hatékonysagu statin >1' 3 mmol/I (nd)
(rosuvastatin; atorvastatin) kezelés javasolt. !

A cél az LDL-koleszterin csokkentése, melyben a statinok preferdlanddk. Ha az LDL célérték statin
monoterdpidval nem érhet6 el, kombindacids antilipidaemids kezelés javasolt ezetimib
hozzaadasaval. Hypertriglyceridaemia vagy atherogén dyslipidaemia tarsuldsa esetén a statinok
kombinacidja fibrat, esetleg omega-3 zsirsav alkalmazasaval megfontolhaté.

**Non-HDL-Ch masodlagos cél lehet, célértékei 0,8 mmol/l-el nagyobbak, mint az adott
kategdriara elGiranyzott LDL-Ch célérték.

A gydgyszeres kezelés részleteit illetéen (beleértve a kbzepes és kis kockdzat esetére javasolt eljdrdst is)
ldsd a Metabolizmus kiilénszamdnak 2015. évi 1. Supplementumdban (vdrhato megjelenés 2015. janudr)
k6z6élIt hattéranyagot.
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VI. MKKK — 2014. 5. CELERTEKEK HYPERTONIABAN

Igen nagy kockazat: Nagy kockazat: Koze’pes’v?gy kis
(lasd kockazat-besorolast) (lasd kockazat-besorolast) !<ockaz:,=1tu aIIapoF:
(lasd kockazat-besorolast)
<140/90 Hgmm <140/90 Hgmm <140/90 Hgmm
de: de:

Diabetes mellitus Diabetes mellitus

<140/85 Hgmm <140/85 Hgmm

Nephropathia + Nephropathia +

proteinuria: proteinuria:
<130/80 Hgmm <130/80 Hgmm

A hypertonia sulyossdgi fokozatainak besoroldsa:
- Emelkedett-normalis vérnyomas: systolés érték 130-139 Hgmm kozott, és/vagy diastolés
érték 85-89 Hgmm kozott.
- Enyhe hypertonia: systolés érték 140-159 Hgmm kozott és/vagy diastolés érték
90-99 Hgmm kozott.
- Kézépsulyos hypertonia: systolés érték 160-179 Hgmm kozott és/vagy diastolés érték
100 — 109 Hgmm kozott.
- Stlyos hypertonia: systolés érték 180 Hgmm felett és/vagy diastolés érték 110 Hgmm felett.
Azonnali antihipertenziv gydgyszeres kezelés javasolt akkor, ha a vérnyomasérték >180/110 Hgmm.
Ha életmdd-valtoztatds nem elég a célérték eléréséhez, akkor vérnyomascsokkent6
gyogyszeres kezelés javasolt mindig,
- ha célszervkarosodas van, vagy
- ha a vérnyomds 160/100 Hgmm felett marad

VI. MKKK - 2014. 6. CELERTEKEK DIABETES MELLITUSBAN

- HbA,.: 6,0-8,0% céltartomany, egyedi kezelési célérték

- Ehomi vércukor <6,0 mmol/I

- Etkezés utani vércukor <7,5 mmol/I*

- Vérnyomas:<140/85 Hgmm (nephropathia/proteinuria esetén <130/80 Hgm)
- Ossz-koleszterin <4,5 mmol/| (igen nagy kockazat esetén <3,5 mmol/l)

- LDL- koleszterin <2,5 mmol/I (igen nagy kockazat esetén <1,8 mmol/I)

*1,5 draval az étkezést kbvetGen mért érték (varanddsok kivételével!)
Manifeszt 2-es tipusu diabéteszben az életmdd-terapiaval egytt legtobbszor az antidiabetikus

gyogyszeres terapia megkezdése is indokolt, sziikség esetén a vércukor- és a HbA,-célérték
eléréséhez monoterapiaban vagy kombinacidban antidiabetikus kezelés javasolt.

Vaszkuldris memdria: a CV-betegség korai szakaszdban biztositott célérték-orientdlt kezelés nemcsak
aktudlis, hanem késdi jelentSséggel is bir (Id. Metabolizmus 2015. Suppl. A).
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VI. MKKK — 2014
7. KARDIOVASZKULARIS PROTEKTIV, PREVENTIV TERAPIA (A)

Trombocitaaggregacio-gatlok:
* Atherosclerosis mdsodlagos megel&zésére: acetilszalicilsav (100 mg/nap, tartésan adva),
 Akut korondria szindréma utdn valamint stent/belltetést kbvetéen clopidogrel vagy
prasugrel vagy ticagrelor és acetilszalicilsav kombinaciés kezelés javasolt,
e Nem kardiogén stroke-ban: elsésorban dipyridamol+acetilszalicilsav vagy
monoterdpidban clopidogrel,
* ticagrelor+acetilszalicilsav egy évig.
Oralis antikoagulans kezelés (K-vitamin-antagonista vagy direkt trombingatld
dabigatran vagy Xa gétlé rivaroxaban vagy apixaban)
e Nem valvuldris pitvarfibrilldcio eredet( kardiogén stroke/embolia megeldzésére
(kumarin esetén INR=2-3 kozott).
¢ Ha ordlis antikoaguldns kezelés nem lehetséges, akkor trombocita-gatlé
(acetilszalicilsav+clopidogrel).
Béta-blokkoldk: iszkémias szivbetegségben, illetve szivelégtelenségben.
ACE-gatlok/ARB-k: Minden kardio- és cerebrovaszkularis betegnek (kétoldali
veseartéria-sz(ikiilet vagy hyperkalaemia kivételével).
Szelektiv aldoszteron antagonista: infarktus uténi szivelégtelenség esetén.
Lipidcs6kkent6k: nagy ddzisu statin vagy statin alapt kombinalt kezelés.
Influenza véddoltas: minden kardiovaszkularis betegnek.

VI. MKKK — 2014
7. KARDIOVASZKULARIS PROTEKTIiV, PREVENTIV TERAPIA (B)

Diabetes mellitus
ACE-gdtl6/ARB: diabéteszben hypertonia, albuminuria/nephropathia esetén jon széba.
Acetilszalicilsav (100 mg/nap):
Primer prevencid: életkortdl és kockazati tényez6k szamatdl fiiggen mérlegelendd.
Szekunder prevencié: minden cukorbeteg.

Krénikus vesebetegség
ACE-gatl6/ARB: Albuminuria/proteinuria csokkentésére minden krénikus
vesebetegségben széba jon.
Acetilszalicilsav (100 mg/nap): javasolhatd.

Kardiovaszkularis tiinetektél mentes nagy kockazatu allapot
Acetilszalicilsav (100 mg/nap): életkortdl és kockazati tényez6k szamatdl figgben
mérlegelendé.
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VI. MKKK — 2014 8. CELKITUZES AZ ELETMOD VALTOZTATASABAN (A)

Ajanlasok a dohanyzas ellen:

A dohanyzas szamos kardiovaszkularis betegség fliggetlen kockazati tényezdje.

A dohanyzas okozta kockazatfokozddas dézisfligg6. A dohanyzas és egyéb kockazati
tényez6k kozott szinergizmus van. A magas hazai dohanyzdsi prevalencia miatt (is)
kedvez6tlenek a kardiovaszkularis morbiditasi és mortalitasi mutatdink.

A dohdanyzas okozta kockdazatfokozddas részben reverzibilis: a dohdnyzas abbahagydasaval
rovid id6 alatt csdkken a kockdzat. A dohanyzas abbahagyasahoz torténd segitségnyujtas
az egészségligyi ellatas része. A betegellatasban résztvevé minden orvosnak el kell
sajatitania a leszokast segit6 bizonyitottan hatdsos mddszerek alkalmazasat, beleértve a
farmakoterapia és a magatartasterdpia moddszereit. Minden beteg-orvos taldlkozas
alkalmaval tisztazni kell, hogy a beteg dohanyzik-e és a dohanyzé betegnek hatarozottan
és egyértelmlen javasolni kell a dohanyzas abbahagyasat és ehhez segitséget kell
felajanlani.

VI. MKKK - 2014 8. CELKITUZES AZ ELETMOD VALTOZTATASABAN (B)

Taplalkozasi iranyelvek
Fé iranyelvek egészséges felnétteknek

e Vdltozatossag a taplalkozasban, a szélséséges diétak keriilése.

e Az energiabevitel (taplalékok, italok) és az energialeadds (rendszeres fizikai aktivitas
melletti) egyensulyban tartdsa. A normdlis testtémegindex (BMI 18,5-24,9 kg/m?)
megG6rzése, illetve visszaszerzése. (Az energiafelhaszndlds mértéke fiigg az életkortdl,
testtémegtdl, testmozgdstol).

e Béséges z0ldség- és gylimolcsfogyasztas. (Tébbszér, kisebb adagokban naponta 600-800 g).

* Elelmi rostokban gazdag gabonatermékek, hiivelyesek rendszeres fogyasztasa (naponta
25-40 g élelmi rost).

e Hozzdadott cukrot tartalmazo italok, ételek rendszeres fogyasztdsa nem javasolt,
legfeljebb ritkan, kis mennyiségben.

e Tengeri halak rendszeres fogyasztdsa, hetenként legaldbb 2 alkalommal, zsirszegény
elkészitéssel.

e Telitett zsirsavak napi bevitele ne haladja meg az energiabevitel 7%-at, a transz-
zsirsavaké az 1%-ot, a koleszteriné a 300 mg-ot. Ennek érdekében:

— sovany husok, zsirszegény tej és tejtermékek,

— novényi fehérjeforrasok (diéfélék, olajos magvak, szaraz hiivelyesek),

— allati zsirok helyett névényi olajok, fogyasztasa ajanlott, mig

— bels@ségek, huskészitmények csak ritkan és kis mennyiségben, tojasbdl <6 db/hét.
* Azdsszetételi adatokat ellendrizziik a csomagolt élelmiszerek cimkéjén.
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A napi s6fogyasztds: <5 g, a késtolds nélkili sézas teljes mell6zése, mas fliszerekkel vald
izesités mellett.
Mértékletes alkoholfogyasztas: nék <10 g, férfiak <20 g etanol/nap.

VI. MKKK — 2014 8. CELKITUZES AZ ELETMOD VALTOZTATASABAN (C)

Taplalkozasi iranyelvek
Irdanyelvek nagy kockdzat esetén

Ha a célérték LDL-Ch <2,5 (6ssz-Ch <4,5 mmol/l) akkor a telitett és a transz-zsirsavak
aranya még jobban, a koleszterin napi bevitele 200 mg ald csokkentendd.
Atherogen dyslipidaemia, metabolikus szindroma, diabetes mellitus esetén: a
telitett zsirsavak helyettesitése szlikséges telitetlenekkel.

A szénhidratok bevitele, els6sorban a cukoré, csokkentendd.

Hypertonidban a sdbevitel jelentds csokkentése (<3 g/nap), az alkoholfogyasztas
mellGzése sziikséges, javasolt a DASH diéta (nagyon béséges z6ldség és gyiimédlcs, csak
sovdny tej és tejtermékek fogyasztdsa, a telitett zsirsavak csékkentése).

Tulsuly/elhizds esetén az energiabevitel jelentds csokkentése, a zsiradék- és
cukorbevitel jelent6s mérséklése a nagy energias(irliségl, nagy glikémias indexd
illetve terhelési élelmiszerek kerilése sziikséges.

A fehérjebevitel csak a vesefunkcidk ellenérzése mellett ndvelhetd.

Néha elég az elfogyasztott adagok jelentds csokkentése is.

VI. MKKK — 2014 8. CELKITUZES AZ ELETMOD VALTOZTATASABAN (D)

Fizikai aktivitas szerepe a kardiovaszkularis betegségek megel6zésében

A rendszeres fizikai aktivitas az egyéb kedvezd hatdsai mellett csdkkenti a hypertonia, 2-es
tipusu diabétesz, elhizds, dyslipidaemia kialakuldsdnak kockdzatat minden életkorban és
mindkét nemben, ezért a kardiovaszkularis betegségek prevencidjanak egyik eszkoze.
Ajanlott mozgasforma: dinamikus, aerob jellegl (pl. séta, gyalogldas 4-5 km, Uszas,
kerékparozas, labdajatékok stb.), kiegészitve izomerGsitéssel (rezisztencia edzés) hetente
2 alkalommal (a maximalis er6 60-80%-an).

Intenzitas: mérsékelt (4-7 kcal/min, 3-6 MET*), mérsékelten erés ( >7 kcal/min; >6 MET*),
az életkorbdl szamitott maximalis szivfrekvencia (220 — életkor) 60-80%-a, a Borg-skalan
10-12, illetve 13-14, fokozatosan novelve.

Gyakorisag és idGtartam: heti 5-7x 30-60 perc.

Edzettségi és klinikai allapottdl fliggéen alkalmazhatd magasabb intenzitas és hosszabb
id6tartam, ez fokozza a kedvezé élettani hatasokat.
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Orvossal tortén6 konzultacio, illetve terheléses EKG ajanlott: magasabb intenzitasu
sportolasnal 40 év (férfiak), illetve 50 év (ndk) folott, valamint panaszok esetén.
A jobb kardiorespiratorikus teljesit6képesség (fittség, aerob kapacitas, alloképességi
mutatok) a kardiovaszkuldris és metabolikus betegségek elleni védelemben, azok
lefolydsaban, igy az életkilatdsok tekintetében is kedvez6en alakitja a prognozist.

VI. MKKK — 2014 8. CELKITUZES AZ ELETMOD VALTOZTATASABAN (E)

A fizikai aktivitas szerepe az elhizas kezelésében

Az elhizas kezelésének pillérei: a diéta és a mozgasterdapia, sziikség esetén pszichés
vezetés, gyogyszeres- és sebészi kezelés. A Magyar Obezitoldgiai és Mozgdsterapias
Tarsasag ajanldsa szerint az els6 fél évben az alacsony szénhidrat- és emelt
fehérjetartalmu diétat kell el6nyben részesiteni.

Fizikai aktivitds a testtomegcsokkentd diéta sordn: dinamikus, aerob jellegli, ezen
belll a beteg altal el6nyben részesitett mozgasformak (pl. séta, gyaloglas, kocogas,
futds, tenisz, kerékpdarozas stb.) javasoltak. Minimdlisan 40 perc 5,4 km/h sebességi
gyaloglas vagy 20 perc 8 km/h sebességgel végzett futds (vagy ezzel megegyezd
energiafelhasznalast biztositd mas mozgasforma) javasolt a hét minden napjan.
Testtomegcsokkentés utan a sulytartashoz naponta legalabb 45-60 perc id6tartamu
mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitds szikséges. A fizikai aktivitds inditasa el6tt
minden esetben allapotfelmérés sziikséges, tovabba a kardiovaszkuldris kockazatok,
illetve a beteg terhelhet6ségének a mozgast korlatozd és esetleg sérilésveszélyt
okozd kisérGbetegségek felmérését kell elvégezni. A fizikai aktivitds — még fogyds
nélkil is — kedvezé kardiometabolikus hatdsokat eredményez.






