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AKTUALITASOK A LIPIDOLOGIABAN

Az ELMULT IDOSZAKBAN SZAMOS TANULMANYT FEJEZTEK BE, AMELY TANULMANYOK MODOSITJAK A SZEMLELETUNKET. EZEK A
SZEMLELETMODOSITASOK VEZETNEK AHHOZ, HOGY A KORABBAN MEGFOGALMAZOTT LIPIDIRANYELVEKET PONTOSITSUK. Az ATP
I MINTEGY 10 EVVEL EZELOTT KERULT KIADASRA ES AZ AZOTA FELHALMOZOTT TAPASZTALATOK SZUKSEGESSE TESZIK UJ IRANYEL-
VEK MEGFOGALMAZASAT ANNAK ERDEKEBEN, HOGY MEG HATEKONYABBAN TUDJUK CSOKKENTENI A SZiV-ER RENDSZERI MEGBETE-
GEDESEKET: EZEN VALTOZASOK MIATT ROVID IDON BELUL VARHATO AZ UJABB, ATP IV AJANLAS MEGJELENESE. A HATEKONYSAG
NOVELESE ERDEKEBEN A KARDIOVASZKULARIS RIZIKOT SOKKAL PONTOSABBAN KELL BECSULNI, VALAMINT EGYSZERUSITENI KELL AZ
ALGORITMUSOKAT. A STATIN TERAPIAT KELL PRIORITASBA HELYEZNI ES A STATIN TERAPIAT KOVETO LIPIDELLENORZESEKNEL NEM
KELL RAGASZKODNI A SZIGORU NYOMON KOVETESHEZ. A TANULMANYOK ALAPJAN EGYERTELMUVE VALT, HOGY AZ IDEALIS LDL-
C-ERTEK 1,8 mmoL/L ALATTI, DE AZ LDL-EN KivOL MAS TERAPIAS CELERTEKET IS MEG KELL FOGALMAZNI. ILYEN TERAPIAS
TARGETNEK TUNIK AZ APO-B100, VALAMINT A NON-HDL-C ERTEKE, AMELYEK KORABBI TANULMANYOK SZERINT PONTOSABB
KARDIOVASZKULARIS RIZIKOBECSLEST TESZNEK LEHETOVE AZ LDL-C-ERTEKHEZ KEPEST. BAR AZ APOB SZENZITIVEBB RIZIKOMAR-
KER POPULACIOS SZINTEN TORTENO MEGHATAROZASAKOR GAZDASAGI SZEMPONTOKAT IS FIGYELEMBE KELL MAJD VENNI SZEMBEN
A NON-HDL-C-ERTEKKEL, AMELY A LIPIDPROFILBOL SZAMOLHATO. FINOMITANI KELL A TERAPIAS CELERTEKEKET AZ ADOTT POPU-
LACIOBAN ES BETEGCSOPORTOKBAN, MEG KELL SZUNTETNI A FELREERTHETO LEIRASOKAT, MINT PL. A HATARERTEK MAGAS KOLESZ-
TERIN. AZ ELETMOD-VALTOZTATASRA ADOTT JAVASLATOK LEGYENEK EGYSZERUEK ES KONNYEN KOVETHETOEK, AMELYEK MIND A
TERAPIAS SIKERARANYT NOVELHETIK A JOVOBEN.

Kulcsszavak: statin terdpia, életméd-valtoztatas, diszlipidémia, LDL-C-
célérték, apoB, non-HDL-C
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LIPIDOLOGIA

ACTUALITY IN LIPIDOLOGY. RECENT MAJOR STUDIES HAVE SEEMED TO MODIFY OUR
APPROACH TO CARDIOVASCULAR PREVENTION THERAPY AND MAKE US TO CHANGE AND
REFINE OUR PREVIOUS LIPID GUIDELINES. THE ATP Ill RECOMMENDATION CAME UP TEN
YEARS AGO BUT NEWLY DISCOVERED FINDINGS AND NEW EXPERIENCES HAVE MADE IT
NECESSARY TO CREATE NEW RECOMMENDATIONS IN ORDER TO BE MORE EFFICIENT IN
CARDIOVASCULAR PREVENTION THERAPIES; THEREFORE THE NEw ATP IV
RECOMMENDATION IS EXPECTED TO COME UP IN THE IMMEDIATE FUTURE. IN THIS WAY,
CARDIOVASCULAR RISK ESTIMATION SHOULD BE MORE ACCURATE AND ALGORHYTHMS
SHOULD BE MORE SIMPLIFIED COMPARED TO PREVIOUS ONES. STATIN THERAPY SHOULD
GET PRIORITY IN THE PHARMACOLOGICAL THERAPY AND IT IS NOT NECESSARY TO INSIST
ON FREQUENT CONTROLS AFTER STARTING STATIN THERAPY. RECENT STUDIES HAVE
MADE IT CLEAR THAT IDEAL LDL-C LEVELS SHOULD BE BELOW 1.8 MMOL/L AND ALSO
OTHER TARGETS AS APO-B100 LEVELS OR NON-HDL-C LEVELS SHOULD BE USED IN
LIPID THERAPY BECAUSE THESE MARKERS SEEM TO BE MORE ACCURATE IN
CARDIOVASCULAR RISK ESTIMATION. APO-B100 LEVEL SEEMS TO BE THE MOST
SENSITIVE RISK MARKER COMPARED TO THE OTHERS BUT ITS FINANCIAL ASPECTS WILL
HAVE TO BE CONSIDERED REGARDING FUTURE POPULATION SCREENING; HOWEVER,
NON-HDL-C LEVEL NEEDS ONLY A SIMPLE CALCULATION FROM THE LIPID PROFILE. WE
HAVE TO REFINE THE THERAPEUTICAL TARGETS AND GOALS IN DIFFERENT POPULATIONS
AND PATIENT GROUPS; WE SHOULD ALSO AVOID THE USE OF AMBIGUOUS EXPRESSIONS
SUCH AS BORDERLINE HIGH CHOLESTEROL LEVEL. RECOMMENDATIONS REGARDING
LIFESTYLE-MODIFICATION SHOULD BE SIMPLIFIED AND MADE MORE PRACTICAL THAT
WOULD INCREASE OUR THERAPEUTIC SUCCESS IN THE FUTURE.

Keywords: statin therapy, lifestyle changes,
dyslipidemia, LDL-C, apo-B, non-HDL-C
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VALTOZASOK
A KARDIOVASZKULARIS
RIZIKOBECSLESBEN

Az elmult években szamos tanulmdany
zajlott a kardiovaszkuldris rizikémar-
kereket és ezek célértékeit illetéleg,
amelyek médositottak szemléletinket
a kardiovaszkuldris prevenciéban és
ielenleg vezetnek ahhoz, hogy a ko-
rdbbi irdnyelveinket pontositsuk, Gjra-
gondoljuk a rizikéfelmérés és terdpia
terén. A rizikébecslés javitdsa érdeké-
ben tovébbra is a Framingham riziké-
meghatérozdst javasoljék, amely a 10
éven belili akut kardiovaszkuldris ese-
mény eléforduldsénak a lehetéségét
hatdrozza meg. Ennek az alapja oz
életkor, a nem, az dsszkoleszterin, a
HDL, a dohd&nyzds és a vérnyomds (1).
A Framingham meghatdrozés hétra-
nya az, hogy csak a tradiciondlis rizi-
kéfaktorokat veszi figyelembe és a ki-
menetel szempontjabol csak a miokar-
dialis infarktus és a kardiovaszkuldris
események kockdzatdt becsilte, és ezt
csak 10 éves idétartamra adta meg.
Nem vette figyelembe az egyéb nem
korondrids, okkluziv érbetegségeket,
és figyelmen kivil hagyta ezek egész
élettartamra vonatkoz6 rizikéjat (2). Az
Uj ajénlasba beépitésre keril a meta-
bolikus szindréma, a krénikus vese-
elégtelenség, a korai kardiovaszkuld-
ris betegségekre vonatkozd csalddi
anamnézis és a korondria kalcium-
score. Ezdltal sokkal szélesebb kord
rizikdelemzés valik lehetévé, ami a
statin terdpidba bevontak kérét fogja
néveli, ugyanakkor optimalizalni fogja
a riziké és elény ardnydt. A kordbbiak-
hoz képest igy tobb olyan beteg keril
bevondsra, akinek elénye lehet a ke-
zelésbél. Ezt a célt az 0 ATP IV-es ajdn-
l4s Ogy éri el, hogy a Framingham-
rizik6  meghatdrozasén  kivil  a
Reynolds és a D’Agostino rizikéajanla-
sokat is beépiti. A Reynolds-riziké a
CRP-1 és a korai kardiovaszkularis ese-
ményekre vonatkozé szil8i anamnesz-
tikus adatokat is hasznélija. Mind a
Reynolds, mind a D’Agostino riziké-
becslés kiszélesiti a klinikai végpontok
szémdt az ATP Framingham score-hoz
képest: a Reynolds rizikbbecslés figye-
lembe veszi az akut miokardidlis in-
farktust, a stroke-ot, a revaszkulariza-
ciét, a kardiovaszkuldris haldlozdst, a
D’Agostino rizikébecslés pedig a koro-
ndriabetegséget, a stroke-ot, a perifé-
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1. ABRA: ATPIII-HOZ KEPEST VARHATO VALTOZASOK (MARTIN SS: Am J CARDIOL 2012. )

A statin terapidt kell prioritdsba helyezni.

Az idedlis LDL-C 1,8 mmol/I.

Helyesli az LDL-en kivili célértékeket.
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Az ij ajénlasba beépitésre keriilnek:
- metabolikus szindréma
- krénikus veseelégtelenség

A rizikét sokkal pontosabban kell becsilni.
Egyszerisiteni kell a kezdé algoritmusokat.

Nem kell szigord nyomonkévetés a lipid ellenérzéseknél.

Finomitja a terépids célértékeket a megfeleld percentilisbe tartozé populdcidhoz.
Megsziinteti a félreérthetd leirdsokat, mint ,boderline high”.
Az életméd-véltoztatdsra szél6 javaslat legyen egyszerGbb.

- csalédi anamnézis korai kardiovaszkularis betegségre

- korondria kalcium-score.

rids artérids betegséget és a szivelégte-
lenséget (1). Az el8bbiek egyittes al-
kalmazdséval sokkal pontosabb rizi-
kébecslés érhetd el, mivel ISZB riziko-
ekvivalenseket is haszndl. Az ATP IlI
ilyen rizikéekvivalensnek tekintette a
diabetes mellitust, viszont az ATP IV a
diabetes mellituson kivil a 2-es stadi-
umndl stlyosabb veseelégtelenséget is
ennek tekinti. Az ajanlds ezen kivil
egyéb specidlis populdcié kezelésével
is foglalkozik, mint pl. végstadiuma
hemodializalt vesebeteg, a kongesztiv
szivelégtelenek, a HIV-betegek és be-
vezeti az élettartamra sz6l6 rizikémeg-
hatérozést (3). gy példaul 50 éves nék
esetében, akik 1 8 rizikoéfaktorral ren-
delkeznek, a magas élettartamra sz6l6
kardiovaszkuldris riziké 39% (2, 4).

VALTOZASOK A KEZELESI
ALGORITMUSBAN

A kévetkezd elv a kezdd algoritmusok
egyszerUsitése. Azon betegeknél, akik
nem tartoznak az ATP lll alapjan magas
rizikbcsoportba, a  kévetkezéket kell
elvégezni: elséként a dyslipidaemia sze-
kunder okdnak kizdrdsat, mdsodik
elemként a rizikéfaktorok folyamatos-
sagdt kell bizonyitani. A Framingham
score alapjdn el kell végezni a riziké-
kategéridba térténd besoroldst, ennek
alapjan meg kell hatérozni azt a kiin-
duldsi LDL-szintet, ami terdpids vagy
azonnali gyégyszeres beavatkozdést
igényel, és meg kell hatdrozni az LDL-
célértéket. Ezért az ajdanlés a kiinduldsi
LDL-érték alapjén a terdpids célértéket
hatdrozza meg. A rizikét kdzvetlenil
dsszekapcsoligk a terapidval, igy pl.
definitiv ateroszklerézisban szenvedd
betegnél, diabéteszes vagy krénikus
vesebetegnél, a >100 kalcium-score
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vagy a Framingham, Global Risk score
szerinti >20% riziké esetében a 10
éves kockdzat nagy, ilyenkor életméd-
beli valtoztatds+hatékony statinkeze-
lés szilkséges (1). Az 50 évnél nagyobb
életkor+1& rizikdfaktor jelenléte, O-
100 koézotti kalcium-score, 5-20% Fra-
mingham, Global Risk score, 40 évnél
idésebb familidris hypercholesterinae-
mids vagy metabolikus szindrémds be-
teg esetén ez nagy élettartam kockdza-
tot jelent, ilyenkor az életmédbeli val-
toztatdsok+individualizéltan  statin
addsa javasolt. Amennyiben a 10 éves
rizikéd kicsi, 5% alatt van, az el8bb
emlitett paraméterek nem dallnak fenn
és az élettartam kockdzat 39%-ndl
kisebb, ilyenkor alacsony kockdzatrol
beszélink: ilyenkor a teend8 az egész-
séges életmdéd folytatdsa vagy kialaki-
tasa (1).

Nagy metaanalizisek azt mutattdk,
hogy a statin terdpia elénye figgetlen
a kiinduldsi koleszterinszinttél (5), eb-
bl adédéan a statin az elsd vonalbeli
terdpia. Hatékony statinkezelés szik-
séges a legtdbb, révid tdvon magas
rizikéval rendelkezd beteg szémara. A
magas — egész éleftartamra sz6l6 —
riziko esetén is elényds a statinkezelés,
ezért annak alkalmazasét meg kell
fontolni. Az alacsony, révid tavo élet-
tartamra sz6l6 riziké esetén az idedlis
kardiovaszkuldris helyzetet, életmédot
kell fenntartani (2). A terdpia sordn
elsésorban a rizikoét kell kezelni, nem
pedig az LDL-célértéket (6). Ezen meg-
fontolasokbdl adédéan az ATP Il is
kezd8 terdpidnak a statint, vagy epe-
savkétd gyantét, acidum nikotiniku-
mot ajdnlott. A fentiek kézil a legjobb
terdpids hatékonysdgl és a legkiter-
jedtebben vizsgdlt készitmény a statin,
amit mind primer, mind szekunder pre-
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vencids vizsgdlatok adatai tdmaszta-
nak alé (Executive summary of the
third report of the National Choleste-
rol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment Panel 1lI) (7).
Randomizdlt tanulményok igazoltdk a
statinok hatékonysdégdt iszkémids stro-
ke-ban, periférias érbetegségben és
kréonikus  vesebetegségben (3). Az
dsszes bizonyitékot értékeld metaana-
lizis mintegy 170.000 beteg adatait
figyelembe véve azt igazolta, hogy a
statinok a betegek széles kérében ked-
vezd hatdssal birnak, és hogy a sta-
tinok biztonsdgosak (5). A generiku-
mok megielenése kéltséghatékonnyd
is tette a statinkezelést. Ezek alapjdn az
American Heart Association, Ameri-
can College of Cardiology Foundati-
on Secondary prevention és az Ameri-
kai Egyesilt Allamokon kivili ajénla-
sok is a statin terdpidt ajanljék elsédle-
gesen (2, 3, 8-10). Amennyiben a
betegek nem tolerdlj¢k a statin kezd8
dézisat, alacsonyabb dézist kell alkal-
mazni vagy mds statin készitményt kell
adni még miel&tt mds gydgyszercso-
portra valtanank. A statinok metabo-
lizmusdnak a kilénbsége miatt eléfor-
dulhat, hogy a betegek az egyik statint
nem tolerdljdk, de a masikatigen (11).
Az ATP IV az egyre t6bb tanulmdany
Gltal leirt statin mellékhatds, az Gjon-
nan megijelend 2-es tipust diabétesz
vonatkozdséban egyértelmden dllést
foglal: a statin elénye jéval nagyobb,
mint az Gjonnan megijelend diabetes
mellitus rizikbja, ezért tovdbbra is
elsédleges szerként ajanlia (11).

VALTOZASOK A TERAPIAS
KONTROLL ES TARGETEK
TERULETEN

Kordbban szerkesztett ajanldsokban a
statinkezelést kévetéen 6 hét mulva
visszarendelték a betegeket LDL-kont-
rollra. Ha a beteg célérték felett volt,
Ujabb 6 hét milva kellett lipidkontroll-
ra jdnnie. A jelenlegi ajanlds lazitja ezt
a kontrollt és azt javasolja, hogy ez
egyénre szabott modon  térténjen.
Azon betegeknél, akiknél a korai kont-
roll problémdt jelent, 3-4 hénap
mulva térténd kontroll is elégséges, ha
nincs mellékhatds. Ennek még az is az
elénye, hogy csékkenti az egészség-
Ugyi koltségeket (12). Terdpids célér-

2. ABRA: KEZDETI KEZELESI STRATEGIA (MARTIN SS: Am J CArRDIOL 2012.)

KEZDETI KEZELESI STRATEGIA

* Megdllapitott atherosclerosis CVD
*FRS, RRS, vagy feljes riziké =20%
* Legtébb DM vagy CKD beteg

¢ Calcium-score (CAC)>100

*kor=50+maijor rizikéfaktor

*FRS, RRS, vagy telies riziké 5-20%
*CAC>0 + <100

*FHx vagy MetS + kor>40 év

* ->megfontolandé

a korondria-kélcium-sz(irés

Egyik sem a fentiek k&ziil
10 éves riziké <5%
Elettartam kockdazat <39%

tekként az LDL-C, mint elsédleges
target keril megjeldlésre. Az idedlis
LDL-célérték 1,8 mmol/l, a megfelel®
2,6 mmol/l (2). Az ATP Ill csak igen
magas rizikéju egyéneknél javasolta
az 1,8 mmol/l-es LDL-célértéket a 2,6
mmol/l-es célértékhez képest. Bar a
HPS és a Pravastatin or Atorvastatin
Evaluation and Infection Therapy ta-
nulmdnyok kordbban igazoltdk az ag-
ressziv lipidcsdkkentés elényeit magas
rizikéjo betegekben (13), mégis az
elmylt évek tovdbbi vizsgdlatai voltak
szikségesek ahhoz, hogy a European
Society of Cardiology, European
Atherosclerosis Sociaety az atheroscle-
rosisban szenvedd egyéneknél az 1,8
mmol/l-es célértéket jeldlie meg (3).
Az ATP Il LDL centrikus, ami azt jelenti,
hogy az LDL az elsddleges cél. Az Uj
ajénlas helyesli az LDL-en kivili célér-
tékeket és hangsilyozza az ateroszkle-
rézis folyamatdban szerepet jétszd
apoB részecskék jelent8ségét, amit
azzal magyardz, hogy az apoB ré-
szecskék az érfalba Iépve és oft felhal-
mozddva a plakk-képzédésben szere-
pet jatszanak. Az apoB proteoglikdnok-
hoz t6rténd kotédését az oxidativ és
gyulladdsos folyamatok facilitdljgk és
az atherosclerosis  progressziéjat
fokozzdk (14). Epidemiolégiai adatok
alapjdn az apoB, non-HDL-C és az
LDL-C kardiovaszkuldris rizikét elére-
jelz& hatésat vizsgdlva a legjobb rizi-
kémarker az apoB100, ezt kdveti a
non-HDL és végil az LDL (13, 15, 16).
Ez azzal is magyardzhaté, hogy bizo-
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. Eletmédbeli véltoztatasok
Nagy 10 éves +
kockdazat " .
eros statin
. Eletmédbeli véltoztatasok
Nagy élettartam .
kockézat e .. .
individualizalt statin
Alacsony Osszpontositani az
kockazat idedlis CV egészségre

nyos LDL-szintnél a kicsi denz LDL-
fenotipus nagyobb rizikét jelent, mint a
nagyobb LDL-részecske, hiszen j6val
tébb aterogén részecske fordul el8 a
kicsi denz LDL felhalmozéddsa esetén
(1). Az LDL-t nem sok helyen mérik
rutinszerGen, hanem a Friedewald-for-
mula alapjén szamitjgk ki, amely gyak-
ran az LDL-érték aldbecslését jelenti
(17). Az LDL-szinthez hasonléan
multicentrikus, randomizdlt, kontrollglt
tanulmdényok bizonyitottdk a non-HDL
és apoB szerepét a kardiovaszkuldris
rizikéra (18). A non-HDL-nek, mint
rizikémarkernek a jelentéségét el8szdr
1998-ban Frost és Havel irta le (19),
majd ezt kévetéen fiatal egyének bon-
coldsa sorén bizonyitottdk azt, hogy a
non-HDL és a zsiros plakkok kiterjedé-
se kozétt szoros pozitiv korreldcio
figyelheté meg (20). 302, 40 évnél fia-
talabb egyén vizsgdalatanal azt taldltdk,
hogy az 6sszes lipidparaméter koézil a
non-HDL mutatta a legszorosabb
dsszefiggést a  korai  miokardidlis
infarktussal (21). Nagyobb tanulma-
nyok metaanalizisét elvégezve, amely
mintegy 200.000 egyén adatat foglal-
ta magdba, azt taldlték, hogy a leg-
jobb kardiovaszkuléris rizikémarker az
apoB volt, ezt kévette a non-HDL-C,
majd az LDL-C (15). A non-HDL elé-
nyét jelenti az is, hogy nem kell éhomi
mérést végezni, étkezés utdn is megha-
tarozhatd, kénnyen kiszdmithatd és a
rutin laboratérium szdmdra kénnyen
validalhaté. Az apoB szintén mérhets
étkezés utdn, viszont kéltsége azonos a



standard lipidpanel kéltségével (22).
Amennyiben az G ATP elismeri az
apoB-t, mint terdpids célértéket, az
dsszhangban lenne az eurépai (3),
kanadai (18), amerikai (23) ajanla-
sokkal és a nemzetkdzi lipidtarsasdg
megdllapitésaval  (24). Az  apoB
targetként t6rténd bevezetésének a
problémdja az, hogy kevésbé megha-
térozott az apoB-célérték. Ezen kivil a
statinok koleszterincsdkkentd hatdsa
nagyobb, mint az apoB csékkentd
hatds (25). Elénye viszont, hogy a
magas rizikéju hypertriglyceridaemids
vagy diabéteszes dyslipidaemids bete-
geknél az apolipoprotein B lehet a
terdpids target, amennyiben ezek a
betegek elérik az LDL- és non-HDL-
célértéket (1). A magas trigli-
ceridszinttel rendelkezd egyéneknél a
non-HDL-C-célérték lehet a terdpids
target, amely 0,5 mmol/I-rel nagyobb,
mint az LDL-C. Az idedlis értéke 2,3
mmol/l, a megfeleld 3,1 mmol/I (1).
Az apoB-célérték kisebb, mint 0,8 g/I,
ami megfelel a 2,6 mmol/l-ndl kisebb
LDL-értéknek, mig az idedlis apoB ki-
sebb, mint 0,6 g/ (1). Az ATP Il az
LDL-szinteket 3,37 és 4,12 mmol/I
kozotti hatérértéknek adja meg, de ez
nem elfogadhaté kategorizdlés, mert
az LDL-tartomény 1,3-1,8 mmol/I
kozétti a natly, vaddészé, gyljtogetd
életet folytatéknal, az Gjszilétteknél, a
szabadon é16 féeml8sdknél és egyéb
vadon él8 emlésdknél, akiknél nem
észlelhetd érelmeszesedés (26). A 3,9
mmol/l-es LDL-C 2-3-szor nagyobb,
mint a kivdnatos. Ez a hatdrérték ma-
gas, nem evidencién alapul (1).

_VALTOZASOK
AZ ELETMOD-TANACS-
ADAS TERULETEN

A terdpia alapja az életméd-valtozta-
tds. Az ATP Il diétds &sszetételére
vonatkozd ajénlds nem idedlis, nem
bizonyitotta hatékonysdgét az ajénlat,
amelyben a betegek szdémdra az éssz-
kaléria-bevitel  szdzalékdban adjak
meg a f8 élelmiszerek ardnydt: a
tobbszérdsen telitetlen zsirok 10%-at,
mig az egyszeresen telitetlen zsirok
20%-at adjdk az &sszkaléridnak. Ezt
sem a betegek, sem az egészségigyi
személyzet nem tudta hatékonyan
hasznélni és ebbdl adédéan ezek
valéjdban nem épiltek be a diétas
kezelésbe. Ezért egyszeribb, mindenki
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3. ABRA: TERAPIAS CELOK

IDEALIS <1,8

KIELEGITO <2,6

<2,3 0,6

<3,1 0,8

AZ EPIDEMIOLOGIAI ADATOK ALAPJAN
APOB > NON-HDL >LDL
JELENTI A RIZIKO NAGYSAGAT.

MARTIN SS: AM J CARDIOL 2012; 110/(2): 307-313,,
Sniderman AD: Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2011; 4: 337345

szdmdra érthetébb és betarthatobb
javaslat szikséges (1). A betegek sok-
kal jobban alavetik magukat a diéta-
nak és a fizikai aktivitdsnak akkor,
hogyha az nem tdpanyag-ardnyokat,
hanem diétds mintdkat tartalmaz, igy
pl. a DASH diéta, a mediterrdn diéta
tipus. Pl. a DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension) diétdban egy-
szer( tdbldzatos formdéban a diétds
piramis aljét a zéldségek, gyimolcsdk
adjék, ezt kévetik a telies kiérlésd
kenyérfélék, majd a halfélék és szér-
nyasok, alacsony zsirtartalmi tejter-
mékek, névényi magvak, saldtdk, és a
piramis csUcsdn a legkevésbé ajanlot-
tak az édességek. A mediterran diétd-
ban a piramis aljdt a kenyérfélék, rizs,
burgonya, a kévetkezd szinten a zéld-
ségek, gyimélesdk, majd a magvak,
olivaolaj, sajtok, halfélék, tojds, édes-
ségek és vords husok kévetik. Bar a
kiolénbéz8é diétatipusok eltérnek egy-
mdstél, mégis kdzds Uzenetik, hogy
naponta megfelelé mennyiségben kell
gyimolcséket, zoldségeket, teljes
kidrlési gabondt, alacsony zsirtartal-
mU tejtermékeket, halolajat fogyaszta-
ni, szdrnyasokbdl tébbet, vorés hisok-
bol pedig kevesebbet kell fogyasztani
és legkisebb mennyiségben zsirok,
olajok fogyasztdsa ajénlott. Azon
kivil, hogy elmondjuk a betegeknek
az egyes diétatipusokat, batoritani kell
8ket arra, hogy maguk is tanuljgk meg
az ételek megfeleld elkészitésének
médiat. Ez is hozzdjdrulhat a kardio-
vaszkuldris haldlozds csékkentéséhez
(27). Az életméd-valtoztatds masik
fontos eleme a rendszeres fizikai akti-
vitas. A kilénbdzé aktivitési tipusokat,
sétdt, kocogdst, teniszezést nehéz egy-
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ségesiteni, ezért gyakori problémat
jelentett az, hogy ezen aktivitésokra
kilénbdz8 szamadatokat kellett meg-
jegyezni. Ezért az sokkal egyszeribb
Uzenet az életmdédbeli  vdltoztatés
terén, hogy naponta 10.000 lépést
kell megtenni, ugyanis a pedométer
ezeket a kilénbéz8 aktivitdsokat is
egyformdn tudja mérni és ezdltal egy-
ségesesiteni lehet ezeket (28).

AZ ATP IV-RE VARVA...

2012-ben — az ATP IV-re varva — egy
neves amerikai szerzécsoport dssze-
foglalta ajénlasait, amelyeket ABC-
be rangsorolva felidézhetink (1). Az
ATP Il médositdsat tartalmazé ABC
alapjan a rizikébecslés haszndélatara
sokkal &tfogébb és pontosabb meg-
kozelités kell (Assessment of risk), az
algoritmusban  kézvetlen kapcsolat
legyen a riziké és a terdpia kézott
(Algorithm), valamint a lipoprotein-
részecskék oktatdsat kell elétérbe
helyezni a koleszterin normal értéké-
vel szemben (Biology). A kiindulési
koleszterinszintet, mintegy kezdé pon-
tot a kezelési algoritmusban nem
hangsilyozza (Cholesterol), valamint
a statint  helyezi el&térbe (Drug
Classes). A leiré6 méd megszintetését
(Description) javasolja, emellett a
diéténak és fizikai aktivitdsnak egy-
szer( Uzenetet kell hordoznia (DASH
vagy mediterrdn diéta, Diet: 10.000
lépés naponta, Excercise), ezeket
pedig kikapcsolédasnak kell végul
kévetnie (Follow-up) (29).

Ezek figyelembevételével feltehetéen
révid idén belil rendelkezésre dll az
ATP IV ajanlds, amely pontosabb riziké-
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becslést tesz lehetévé, a rizikét nemcesak
10 éves id8tartamra, hanem egész idé-
tartamra teszi meg, terdpids célként az
LDL-C-n kivil valészinGleg megieléli a
non-HDL-C-t és az apoB-t. Az LDL-C
idedlis értékének az 1,8 mmol/l-es

koleszterin értéket adja meg. Terdpia
szempontjabdl elsédlegesnek tartja a
statinok alkalmazdsat, valamint az élet-
maéd-vdltoztatdsandl az egyszer( diétds
mintazatot megjel6ld Gzeneteket. A fizi-
kai aktivitést tekintve napi 10.000 Iépés

megtételét ajanlia. Reméljik ez az egy-
szer(bb, a betegek és az orvosok szdé-
méra jobban érthetd ajdnlés hatéko-
nyabb kezelést tesz lehetévé és nagy-
ban hozzdjarulhat a kardiovaszkuldris
betegségek csdkkentéséhez.
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