Cardiovascularis és metabolikus prevenció az alapellátásban
az Országos Alapellátási Intézet (OALI) és az EGIS Gyógyszergyár Nyrt. videokonferenciája

2011. január 21-én az ország négy városában
a rendezvény helyszínei és üléselnökei:


Budapest, Prof, Dr. Kalabay László


Debrecen, Prof. Dr. Rurik Imre


Pécs, Prof. Dr. Nagy Lajos


Szeged, Prof. Dr. Hajnal Ferenc

a konferencia moderátora: Prof. Dr. Farsang Csaba

A videokonferencia moderátora Budapestről köszöntötte a háziorvosokat, rezidenseket, a közel ötszáz főnyi résztvevőt. Bevezetésül elmondta, hogy a négy városból egymás után jelentkeznek majd az üléselnökök, akik az adott helyszínen elhangzó előadás témájában egy-egy kérdőívet tárnak valamennyi helyszín hallgatósága elé, amelyen a jelenlévők megjelölik az általuk helyesnek ítélt választ; ezeket kiértékelik, s az aktuális előadás után összevetik az eredményeket. Az egyes előadásokat a többi helyszín hallgatósága kivetítőn követhette figyelemmel.

Farsang professzor úr arról is szólt, hogy a cardiovascularis kockázat fogalmához mindinkább társulnak az anyagcsere-folyamatok kockázati tényezői, ezért indokolt megfelelő esetekben cardiometabolicus kockázatot említeni. A rizikóstratifikáció során hagyományosan figyelembe vett faktorokra (nem, életkor, dohányzás, vérnyomás, lipidszintek, szénhidrátanyagcsere-zavar) ma mint cardiometabolicus kockázati tényezőkre tekintenek. A globális cardiometabolicus kockázat magában foglalja a 2-es típusú diabetes és a cardiovascularis betegségek kialakulásának esélyét is. E betegségek több rizikófaktorral, markerrel összefüggésbe hozhatók. A klasszikus rizikótényezők mellett újabbak is előtérbe kerülnek (ilyen például a hugysav), amelyek a cardiovascularis és a metabolikus folyamatok patológiássá alakításában szerepet játszhatnak. Ismeretes, hogy több kockázati tényező egyidejű jelenléte nagyobb valószínűséggel vált ki betegséget, valamint az egyes faktorok egymással is szoros kapcsolatban állnak. A hypertonia és a diabetes kapcsolatát elemezve például föltűnik, hogy mindkettő háttérben megtalálható közös kockázati tényezőként a mozgásszegény életmód, a kövérség, a pozitív családi anamnézis, az inzulinrezisztencia.

Ezen a rendezvényen a hypertonia, a zsíranyagcsere zavarai és a cukorbetegség álltak a fókuszban.

A Pécsett föltett kérdés: Kimutatható-e összefüggés a háziorvos cardiovascularis gyógyszeres terápiájának eredménye és a születéskor várható élettartam között? – A válaszok: A) Nem, mert a halálozási adatok javulása kizárólag az intervenciós kardiológiai beavatkozások következménye. B) Nem, mert a javulás mértéke elhanyagolható. C) Nem, mert a javulás a lakosság egészséges életmódja érzékelhető mértékű javulása miatt következett be. D) Igen, mert a lakosság közül egyre többen szednek C-V betegségük miatt gyógyszert. E) Igen, mert a C-V betegségek közül egyre több kerül felismerésre, gyógyszeres kezelésre és az intervenciós C-V beavatkozások is csökkentik a halálozást.

Pécsett Dr. Balogh Sándor PhD, az OALI főigazgatója tartott előadást A cardiovascularis és metabolikus prevenció múltja, jelene és jövője a háziorvoslásban címmel. Történeti áttekintéssel kezdte: megemlítve a Magyar Általános Orvosok Tudományos Egyesületének (MÁOTE) 1967-es megalakulását; a Háziorvosok Európai Uniójában (UEMO) való részvételt, itt elnökségi funkciók ellátását; az általános orvostani szakvizsga bevezetését (1975); az Országos Körzeti Orvosi Intézet (OKOI) megalapítását (1979); a háziorvosi rendszer létrejöttét (1992); a Háziorvosi Hatásköri Lista megalkotását (1993); az OALI alapítását (1998); a működtetési (praxis) jog intézményének bevezetését (2000); a Semmelweis tervet (2010). Egy 1983-ban készült vizsgálatot ismertetett – amelyet harmincnál több praxisban végeztek együttesen – annak illusztrálására, hogy a háziorvosok körében ekkor már jellemző volt a cardiometabolicus problémák komplex szemlélete és megközelítése. (A hypertonia miatt kezeltek körében elkülönítették a csak hypertonia miatt kezelteket, a hypertonia mellett egyéb betegségben szenvedőket /diabetes, angina pectoris, balszív-elégtelenség/; fölmérték a dohányzók arányát; a normális súlyúak, a túltápláltak és a jelentősen túltápláltak arányát; nézték a különböző vérnyomás tartományba tartozó betegek arányát. A terápiát is detektálták: mint változott a különböző gyógyszerek használata az idő során /pl. diuretikum, béta-blokkoló, Dopegyt, Depressan, Minipress, Rausedyl stb./. Praxisanalízist végeztek: a páciensek háziorvoshoz fordulásának okait szelektálták: az adott diagnózis hány százalékban volt vezető diagnózis, s ez az összes előfordulás hány százalékát jelentette /pl. diabetes: 3,5%-ban volt vezető diagnózis, s az összes előfordulás 6,5%-át képezte; ugyanez a hypertonia esetében 13,5%, illetve 21,8%; az akut légúti betegségnél 26,6%, illetve 27,4%/.) A jelen viszonyait elemezve Balogh főigazgató úr a születéskor várható élettartam változásait tekintette át 1970 és 2005 között, elkülönítve Magyarország, Ausztria, Svédország, az EU 15-ök és 1980-tól az EU 25-ök mutatóit. Bemutatta, miként csökkent 2000 és 2008 között hazánkban az iszkémiás szívbetegség és az agyérbetegség miatti halálozás aránya az összhalálozáshoz viszonyítva. Ugyancsak ábrán szemléltette, hogyan nőtt ugyanebben az intervallumban a hypertoniát, a hyperlipidaemiát, a diabetest illetően a kezelt betegek száma. Ugyanebben a periódusban pedig a standardizált agyérbetegség, valamint a koszorúérbetegség miatti halálozás visszaszorult. A két jelenség párhuzamba állítható. 1993 és 2006 között a cardiovascularis betegségek miatti halálozás csökkenése a halálozási arány javulásában kb. 50%-ot jelentett; a születéskor várható élettartam (kb. 4 évvel való) meghosszabbításában közel 2 év ezzel hozható összefüggésbe (s ebben a háziorvosi tevékenység meghatározó). A jövőt illetően arról esett szó, hogy a háziorvosi utánpótlás veszélyben van. Hathatós támogatási rendszer nélkül az ebben rejlő probléma nem oldható meg. Többféle módon lehet javítani a helyzeten. Az egyik lehetőség: a háziorvosi szakgyakorlat nem saját körzetben való elvégzése (pl. a szakképzési program első 26 hónapja után 2 évig térségi gyakornokként dolgozna az illető; ennek a költségvonzata 20 státuszra évi kb. 130 millió forint; ami kiemelt bért jelentene, s fedezné az oktatás, a szakmai kontroll költségeit is). Másik lehetőség a praxisváltás közvetlen támogatása: a visszavonuló háziorvos mellett folytatott szakgyakorlat (itt a költségvonzat ugyancsak 20 státuszra kb. 48 millió forint évente). További elképzelés a működtetési jog nélküli háziorvosi tevékenység (részállású, helyettesítő) megszervezése; ez a működtetési jog adás-vételét segítő praxis alap létrehozásával járna. Támogatható a praxisváltás közvetett módon is: a jelenben folyó ún. Praxis II. program kiterjesztésével: a háziorvosi szakvizsga megszerzéséig a más szakképesítéssel már rendelkező orvosok helyettesítőként működtetési jog nélkül is elláthatnának háziorvosi teendőket.

A Szegedről érkező kérdés: Mi tekinthető érdemi szemlélet-változásnak a magasvérnyomás-betegség komplex kezelésében? – A válaszok: A) Tekintet nélkül a társbetegségekre és a fennálló szövődményekre, a vérnyomást 120/80 Hgmm alá kell csökkenteni. B) Előbb a társbetegségeket kell egyensúlyi állapotig kezelni és csak utána megkezdeni a vérnyomáscsökkentést, mert így sokkal hamarabb érjük el a célértéket. C) A centrális vérnyomásra ható szereket kell alkalmazni és így nem mérvadó, hogy milyen szinten van a brachiális vérnyomás. D) Törekedni kell a komplex kockázat felmérésre, beleértve a szubklinikus faktorokat és markereket is, majd ettől függően kell egyénileg megtervezni a több támadáspontú terápiát a betegre individualizált célvérnyomás értékkel. E) Mindenképpen kombinációs antihypertensiv terápiát kell bevezetni a célérték mihamarabbi elérése érdekében, mert a szubjektív panaszok majd enyhülnek, és a rizikó faktorok pedig a kombináció miatt enyhülni fognak.


Szegeden Prof. Dr. Ábrahám György tartott előadást Hypertonia 2011 címmel. A betegséget jellemző számszerűsíthető adatokat közölt először: világszerte az összhalálozás 13%-a (évente 7,1 millió eset) ennek a következménye; a kezelt hypertoniás betegek cardiovascularis (cv) halálozásának aránya kétszerese a normotoniásokénak; a cv betegségeken belül a leggyakoribb halálok a koszorúérbetegség, ezt az agyi érbetegségek követik, s mindkettő major rizikófaktora a hypertonia; minden 2. cv beteg vérnyomása szuboptimális; a cv betegek 61%-ának a vérnyomása mellett a cholesterin szintje sem optimális. Ezután a vérnyomást illetően a percvolumen és a perifériás rezisztencia összefüggésére világított rá, illetve a hypertensio kapcsán a percvolumen és/vagy a perifériás rezisztencia növekedésére. A vérnyomást meghatározó ágensként kiemelte a sófölvételt, az örökletes tényezőket, a stresszt, az obezitást, s utalt arra, hogy a vérnyomás 3 nagy csomóponthoz köthető: a vese tevékenységéhez, az erezet funkciójához, a központi idegrendszer szabályozó szerepéhez, amely a neurohormonális szabályozásban egységesül. Elmondta, hogy a kedvezőtlen vérnyomásérték az általa előidézett kombinált célszervi érintettség okán veszélyes: a támadás az erek falában lép föl. E szerteágazóan megnyilvánuló hatás miatt indokolt a hypertonia komplex megközelítése. A cv rizikó meghatározása kapcsán fölhívta a figyelmet a szubklinikus célszerv károsodásokra (SOD): ezek jelenthetnek akkora cv kockázatot, mint pl. a diabetes, vagy 3 egyéb hagyományos rizikótényező együttes fönnállása. E szubklinikus célszerv károsodásokat föl kell kutatni (bal kamra hypertrophia, carotis fal vastagság, carotis femoralis pulzushullám terjedési sebessége, plazma creatinin emelkedés, glomerulus filtrációs ráta v. creatinin clearance csökkenés, boka-kar index, mikroalbuminuria), hasonlóan a társbetegségeket is (diabetes mellitus, cv vagy vesebetegségek stb.). A szubklinikus célszerv érintettség vizsgálatára több módszer ismeretes, ám ezeket nem egyformán „könnyű” elérni; Ábrahám professzor úr közülük kiemelte a glomerulus filtrációs ráta v. creatinin clearance és a mikroalbuminuria meghatározását, mint amelyeknek kiváló a cv prediktív értéke, a hozzáférhetősége, s viszonylag olcsók is. A vérnyomás csökkentésére áttérve hangsúlyozta: a 115/75 Hgmm-hez képest minden 20/10 Hgmm-nyi növekedés duplázza a cv kockázatot; természetesen a magas vérnyomás esetén a hasonló arányú vérnyomáscsökkentés azonos kockázat csökkenést eredményez. A vérnyomás csökkentése az agyban kifejezettebb kockázat csökkenést valószínűsít, mint a szívben: a stoke prevencióban 38, az ISZ prevencióban 16%-ot jelent. A kezelés céljaként a cv rizikó hosszú távú, maximális csökkentését jelölte meg; ezzel összefüggésben az emelkedett vérnyomásérték és a társuló rizikófaktorok együttes normalizálását. Fölhívta a figyelmet egyebek mellett arra, hogy a 120-139/ 80-90 Hgmm vérnyomású pácienseket prehypertensiósnak kell tekinteni; náluk nem gyógyszeres kezelést kell kezdeni a későbbi cv történések megelőzésére. Kitért továbbá arra is, hogy a célértékek szigorodnak, ám a terápiát mindig individualizálni kell: elsődleges ugyanis a szervek perfúziójának a megőrzése, az autoreguláció fenntartása. Az életmódbeli változás csaknem minden hypertoniás betegnél hozhat javulást (dohányzás elhagyása, testtömeg csökkentése, alkohol mérséklése, fizikai aktivitás fokozása, a sóbevitel visszafogása, a zsírbevitel csökkentése, ezen belül is a telített zsírok arányának csökkentése, a táplálékban a gyümölcs, zöldség arányának növelése). A vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel kapcsolatban először elkülönítette az 5 hatástani csoportjukat (thiazid diuretikum, calcium antagonista, ACE-gátló, angiotenzin II receptor blokkoló, béta-blokkoló); leszögezte, hogy a legtöbb betegnek egynél több gyógyszerre van szüksége (a monoterápia keveseknél elégséges); ismeretesek a kombinációk; a fix dózisú kombináció egyszerűsíti a terápiát, s javítja a beteg hozzáállását; s számos olyan állapotot számon tart a tudomány, amelyben bizonyos szerek előnyösebbek a többivel szemben. Ajánlást tett közzé: mely vérnyomáscsökkentő szerek alkalmazandók bizonyos szubklinikus szervkárosodások, egyes klinikai események, állapotok, szindrómák fönnállásakor. Óvott a hivatalosan equivalensnek minősített szerek fölcserélésétől, ugyanis a hatás különbsége akár 40% is lehet. A diabetes és a hypertonia együttes manifesztációjakor alkalmazandó antihypertensiv terápiáról szólt az előadás utolsó fejezete.


Debrecenben a következő megállapítások közül kellett kiválasztani a helyes választ: A) A statinok a primer prevencióban csökkentik mind a cardiovascularis események, mind az összhalálozás rizikóját. B) Az akut koronária szindrómában alkalmazott nagydózisú statinkezelés kedvező hatást gyakorol a szokványos dózisú pravastatin kezeléshez képest a PROVE-IT TIMI tanulmányban. C) A REVERSAL, ASTEROID vizsgálat eredményei alapján 2 mmol/l alatti LDL-C értéknél várható a plakk regresszió. D) Mindegyik igaz.


A debreceni előadás Prof. Dr. Paragh Györgytől hangzott el A statinok szerepe a cardiovascularis prevencióban címmel. Nemzetközi epidemiológiai fölmérésekre hivatkozva leszögezte, hogy azokban az országokban, amelyekben az emberek koleszterinszintje magas, a cardiovascularis (cv) halálozás is magas. Ennek az összefüggésnek a tudatosodása hozta előtérbe a lipidcsökkentő terápiákat, vezetett el a statinok kifejlesztéséhez. Fölmérések bizonyították, hogy a nagy koleszterinszintű egyéneknél (akiknél nem volt definitív érbetegség) a primer prevenciós statinszedés kedvezően befolyásolta a cv események előfordulását és az összhalálozást. Azt is megfigyelték, hogy a statin kedvező hatása a nagyobb CRP-jű egyéneknél kifejezettebb volt; ez érvényes volt a normális koleszterinszintű, de emelkedett gyulladási markerű, CRP-jű embereknél is (az elsődleges végpontnak tekintett major cv esemény, ill. összhalálozás körükben kedvezőbben alakult). Mind a primer, mind a szekunder prevencióra érvényes: az LDL 28%-os csökkenése csökkenti a coronaria eseményt (31%-kal), a coronaria halálozást (29%-kal), a cv halálozást (27%-kal), az összhalálozást (21%-kal). – Az akut coronaria syndroma (ACS) során alkalmazott statinkezelés hatásait is kutatták. (Az akut myocardialis infarctusban /AMI/ szenvedő férfiak 25, a nők 38%-a egy éven belül meghal.) A nagydózisú (80 mg) atorvastatin 16%-kal csökkentette az első ischaemiás események előfordulását ACS-ban már 16 hét távlatában. Tanulmány szolgál bizonyítékul arra, hogy az intenzív statinterápia (napi 80 mg atorvastatin szemben a 40 mg pravastatinnal) 2 éves követéssel jelentősen csökkentette a major cv eseményeket (16%), a revaszkularizációs igényt (14%), az instabil angina újbóli előfordulását (29%), az összmortalitást (28%), az AMI okozta halált (18%). A jó eredmények összefüggést mutattak a koleszterin és a CRP hatékony csökkenésével is. Fölvetődött, hogy a tanulmányok, metaanalízisek eredményei eltérhetnek a mindennapi gyakorlat eredményeitől; obszervációs vizsgálat alapján viszont azt tapasztalták: AMI után a 1 éves halálozás a statint szedőknél 4%, a statint nem szedőknél 9, 3% volt. A folyamatok hátterét az atheroma (plakk) stabilitása, regressziója jelenti. Az utóbbi az LDL 2 mmol/l alá csökkentésekor várható. Ennek alapján javaslat született az ATP III módosítására: legyen egy nagyon magas kockázati kategória, amelyben az LDL célérték 1,8 mmol/l. Paragh professzor úr a továbbiakban egyrészt azt a vizsgálatot ismertette, amelyben PTCA-ban részesülő betegeken mérték a statin hatását (80 mg fluvastatin naponta; 3,9 éves követéssel; az elsődleges végpont a szívhalál, a nem fatális AMI, ill. a revaszkularizációs igény volt): itt a rizikócsökkenés 22%-nyi (a többérbetegek körében 34, a diabeteses betegeknél 47%), másrészt pedig idézte, hogy az előzetes atorvastatin kezelés PCI-n átesett ACS betegeken a primer végpontnak tekintett cv eseményeket (30 napon belül) csökkentette. Kitért arra is, hogy coronaria intervenció előtt adott nagydózisú statin ugyancsak csökkenti a cv eseményeket, s ez azoknál jut leginkább kifejezésre, akiknek a CRP szintje is csökkent. Összegzésként kijelentette: primer és szekunder prevencióban a statinok csökkentik a cv események valószínűségét; fontos azonban a folyamatos alkalmazásuk; s cv intervenció előtt alkalmazva őket ugyancsak kevesebb cv esemény várható. A poszt-infarktusos betegekről szólva elmondta, hogy az első évben a mortalitásuk 10%, majd évente további 5%; a 60 éves férfiak közül az egészségesek további várható élettartama átlagosan 20 év; a cv betegeké 7,4 évvel kevesebb, az AMI-n átesetteké 9,2 évvel, a stroke-on átesetteké 12 évvel kevesebb. Az AMI után a túlélési esély a statint szedők körében számottevően kedvezőbb, mint a statint nem szedőké vagy elhagyóké. A relatív rizikó mértékének csökkenthetősége tény: a 4 fő szekunder prevenciós gyógyszer alkalmazásakor (Aspirin 25%, béta-blokkoló 25%, lipidcsökkentő 30%, ACE-gátló 25%) a kumulatív relatív rizikó csökkenése kb. 75%. A statinok cv mortalitást és morbiditást csökkentő hatása leginkább a folyamatos, hosszútávú alkalmazásuk eredménye (pl. az LDL 1 mmol/l-rel való csökkentése 1 év távlatában 11% ISZB rizikó csökkenést idéz elő, 2 év alatt 24%-nyit, 5 év alatt 33%-nyit). Paragh professzor úr ismertette a lipidanyagcsere célértékeinek táblázatát, fölhívva a figyelmet az igen nagy kockázatú és a nagy kockázatú állapothoz tartozó értékekre, s arra, hogy ezek az értékek a megfelelő gyógyszerekkel (hatékony statin típusok: rosuvastatin, pravastatin) elérhetők (pl. a rosuvastatin eredményez 30-50% koleszterin csökkenést; 36-65% LDL csökkenést; 9-15% HDL növekedést; 20-45% triglicerid csökkenést). Cél a legkisebb dózissal a legnagyobb hatás kiváltása. A cv események csökkentésében a statinok pleiotrop hatása is érvényesül. Sajnos Magyarországon a betegek fele már a 2. hónapban abbbahagyja a statin szedését; nálunk a 6 havi perzisztencia 29%, az egy éves 22% (szemben például a finneké 85 és 75%).

A Pesten föltett kérdés: Melyik készítményt soroljuk az inkretinérzékenyítők közé? –A válaszok: A) exenatid B) sitagliptin C) liraglutid D) gliquidon E) akarbóz.


Pesten Prof. Dr. Jermendy György tartott előadást A 2-es típusú diabetes kezelésének modern szemlélete címmel. Bevezetésképpen a betegség kórlefolyását illusztrálta: az inzulinrezisztencia és a béta-sejt funkció változásának időbeli összevetésével. A betegség kezelésének alapelveit rögzítette: diéta; fizikai aktivitás; antidiabetikus terápia (oralis antidiabetikumokkal, inzulinnal). Hazánkban korábban oralis antidiabetikus kezelésre rendelkezésre álltak: a sulphanylurea, a biguanid készítmények (metformin), az alfa-glükozidáz gátló szer, a „glinidek” (prandrialis glükózregulátorok), tiazolidindionok (pioglitazon). Újabban szemléletváltás következett be: előtérbe került a célérték-orientált kezelési mód, elterjedtek az inzulinrezisztenciára ható szerek, hangsúlyosabbá vált a hypoglykaemia és a testsúlynövekedés elkerülése, a kombinált kezelési formákat preferálják, szükség szerint korán bevetik az inzulint, s fontos szempont a béta-sejtek megóvása. Az ADA-EASD 2009-es terápiás ajánlása 1. lépésként írja le az életmódkezelést és a metformin adását; a 2. lépés a kellően megerősített kezelési úton ennek kiegészítése bázisinzulinnal (esetleg előbb sulphanylureával); az ún. kevéssé megerősített kezelési lehetőségként a 2. lépés – az 1. lépés kiegészítéséül – a pioglitazon, illetve a GLP-1R-agonista alkalmazása. Jermendy professzor úr áttekintette az inkretin-tengelyen ható készítményeket: inkretinmimetikumok (GLP-1-agonista /exenatid/, GLP-1-analóg /liraglutid/); inkretinérzékenyítők („gliptinek” /sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin/). Ábrán szemléltette, hogy az inkretinhatás áll az oralis vs. iv. glukóz hatására bekövetkező eltérő inzulinszekréció hátterében. Definiálta az inkretineket: az emésztőtraktus speciális sejtjeiben termelődő, peptid természetű hormonok, amelyek a táplálék szénhidráttartalma hatására elválasztódva, közvetett úton és összetett hatásmechanizmussal csökkentik a vércukor (főként a posprandrialis vércukor) szintjét. Két típusukat különítette el: GLP-1 (glükagonszerű peptid-1); GIP (glükózdependens inzulinotrop peptid). E két inkretinhormon jellegzetességeit is fölsorolta. Fölelevenítette azt az in vitro kísérletet, amely bizonyította, hogy a GLP-1 megvédi a humán szigetsejtek morfológiáját, szövettenyészetben a GLP-1-gyel kezelt sejtek hosszabb ideig megtartották integritásukat. Grafikusan ábrázolta, hogy a GLP-1 inzulinszekretagog hatása glükózdependens (2DM-ben is). Az inkretinek terápiás alkalmazásakor többek között figyelembe kellett venni, hogy a GLP-1-et a DPP-4 enzim gyorsan lebontja. 3 lehetőség adódott: GLP-1 agonista alkalmazása (exenatid), stabil analóg kifejlesztése (DPP-4 rezisztens /liraglutid/), a DPP-4 szelektív gátlása (sitagliptin, vildagliptin, saxagliptin). Jermendy professzor úr illusztrálta a DPP-4 gátlás folyamatát, a gátlás szerepét a glükózkontrollban, s azt, hogy a glükózterhelést követően a DPP-4 gátlás miként növeli az inzulint, csökkenti a glükagont és a glykaemiás ingadozásokat. A sitaliptin hatására bekövetkező HbA1c csökkenés függ a kiindulási értékeitől (minél nagyobb a kiindulási értéke, annál számottevőbb a csökkenés). Megegyező hatékonyságot tapasztaltak a metforminhoz társított sitagliptin, illetve glipizid terápiában, továbbá az előbbi esetén súlyvesztést és kevesebb hypoglykaemiát is detektáltak. Azt is kiterjedt vizsgálat dokumentálta, hogy a kedvező eredmények hosszú távon (2 év) is megmaradtak. A „gliptinek” modern oralis antidiabetikumok (egyebek mellett hatékonyak, használatuk kényelmes, jól tolerálhatók, testsúlysemlegesek, metforminnal fixen kombinálhatók). Végül Jermendy professzor úr bemutatta az inkretin-tengelyre ható terápia különbségeit, ismertette az érvényes indikációkat; ezek alapján hangsúlyozta, hogy a sitagliptin a legelterjedtebb és a legszélesebb körben alkalmazható DPP-4 inhibitor.

A konferencia záróakkordjaként Prof. Dr. Farsang Csaba az elhangzott előadások néhány elemét emelte ki. – A Dr. Balogh Sándor PhD által elmondottak kapcsán egyrészt egykori professzorát, Petrányi professzort idézve megemlítette, hogy ő is szívesebben beszél háziorvoslásról, háziorvosi ellátásról, mint alapellátásról, mert ez inkább kifejezi a tevékenység lényegét, másrészt annak a szükségességét hangsúlyozta, hogy a háziorvosok – hivatásuk gyakorlása során – érvényesíthessék az esetleg meglévő további szakképesítésükben rejlő lehetőségeket. – Prof. Dr. Ábrahám György előadásából azt ragadta ki, hogy a megfelelő cardiovascularis rizikótényezők együttes kezelésével, a célértékek szem előtt tartásával a hypertonia terápiája eredményes; az egyéb rizikófaktorokat is ideális szinten tartva pedig csökkenthető mind a cardiovascularis, mind a cardiometabolicus kockázat. – Prof. Dr. Paragh György előadása nyomán a betegek gyógyszerszedésének elmaradásából adódó súlyos hátrányokra irányította ismételten a figyelmet. – Prof. Dr. Jermendy György prezentációja kapcsán kissé tréfásan megjegyezte, hogy a diabetes tulajdonképpen olyan cardiovascularis betegség, amelyben a vércukor is magas. Leszögezte, hogy az új terápiás irányelvek szerint a legjobb eredményt produkáló, a legkevesebb mellékhatást kiváltó gyógyszereket kell előtérbe helyezni. – Azzal a játékos fordulattal zárta a konferenciát, hogy a cardiometabolicus tényezők idézik elő a szervezet öregedési folyamatait; valójában az erek korai megöregedése következik be, angol kifejezéssel Early Vascular Ageing, rövidítve: EVA. Vajon ez az EVA mivel gyógyítható? – kérdezte. Természetesen: ADAM-mal – hangzott a válasz. (Agressive Decrease of Atherosclerosis Modifiers); az atherosclerosishoz vezető folyamatok agresszív, célértékeket elérő kezelésével.) Ennek módja a hypertonia esetében az ACE-gátlók, a CCB, a Diu (indapamid), az imidazolin agonisták, s kombinációik szedése; diabetesnél a metformin, a SU, az inzulin, a DPP-4 gátlók, s kombinációik; dyslipidaemia fönnállásakor pedig a statinok, fibrátok, ezetimib, és a kombinációk alkalmazása.
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