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Lipid-lowering medication and acute coronary syndrome. Acute coro-
nary syndrome (ACS) constitutes the most severe clinical manifestation of 
coronary artery disease and includes unstable angina, non–ST‐segment–
elevation, and ST‐segment–elevation myocardial infarction. As low-densi-
ty lipoprotein (LDL) plays a critical role in the development of coronary 
atherosclerosis lesions, obtaining a significant reduction of the lipid‐
related risk has long been a crucial aspect of secondary prevention fol-
lowing ACS. In 2019, ESC/EAS lowered the LDL‐C goal to <1.4 mmol/L 
with an LDL‐C reduction of ≥50% from baseline in very high‐risk patients 
for secondary prevention. The basis of LDL‐C–lowering therapy is the 
prompt initiation of high‐intensity statin. In case of non-achievement of 
the goal in 4–6 weeks, beside the highest tolerated statin dose and ezetimibe 
is recommended; and as the third step a PCSK9 inhibitor can be added. 
However, there is a significant gap between guideline recommendations and 
real‐world long‐term treatment practices for secondary prevention in 
post‐ACS patients, leading to insufficient LDL‐C goal attainment rates. 
Main reasons for this undertreatment are multiple and include adverse 
effects and overestimated risks of statins; perceived costs; clinical inertia 
in cases of preexisting lipid‐lowering medications, and the lack of the 
acknowledgement of the lipid lowering (from both the patients and the 
doctors). The authors summarize the latest knowledge in lipid‐lowering 
pharmacotherapies which alongside continuous medical control and edu-
cation would enable post-ACS patients to achieve guideline‐directed 
LDL‐C targets and would improve outcomes in this vulnerable population. 
K e y w o r d s :  a c u t e  c o r o n a r y  s y n d r o m e ,  l o w - d e n s i t y 
l i p o p r o t e i n ,  g o a l  a tt  a i n m e n t ,  s t a t i n ,  e z e t i m i b e

Az akut koronáriaszindróma (ACS) a koszorúérbetegség legsúlyosabb klinikai megjelenési formája, amely 
magában foglalja az instabil anginát, valamint az ST-elevációval nem járó és ST-elevációval járó miokardiális 
infarktust. Mivel az alacsony sűrűségű lipoprotein (low-density lipoprotein, LDL) kritikus szerepet játszik a 
koszorúér érelmeszesedéses plakkjainak kialakulásában, a lipidszintek okozta kockázat jelentős csökkentése 
régóta az ACS-t követő szekunder prevenció egyik kulcskérdése. 2019-ben az ESC/EAS a nagyon nagy 
kockázatú betegek szekunder prevenciójában az LDL-C-célértéket <1,4 mmol/l-re csökkentette, és hangsúlyozza, 
hogy legalább 50%-os csökkenés is szükséges egyidejűleg. Az LDL-C-csökkentő kezelés alapját a nagy 
intenzitású sztatin azonnal megkezdett adása jelenti. Ha a beteg 4-6 héten belül nem éri el a célértéket, a 
legnagyobb tolerálható dózisú sztatin mellé ezetimib, valamint ez után PCSK9-gátló-kezelés ajánlott. 
Azonban jelentős szakadék húzódik az irányelvekben megfogalmazott ajánlások és a való világ hosszú távú 
terápiás gyakorlata között az ACS utáni betegek szekunder prevenciójában, ami az elégtelen célértékelérési 
arányokban mutatkozik meg. Az alulkezelés okai sokrétűek, ezen belül a sztatinok okozta mellékhatások, a 
sztatinszedés túlbecsült kockázata, a kezelési költségek, a már alkalmazott lipidcsökkentő kezelés módosításának 
elmaradása, valamint a lipidcsökkentés jelentőségének fel nem ismerése (a betegek vagy a kezelőorvos részéről) 
a leglényegesebbek. A szerzők összefoglalják a legújabb tudnivalókat a lipidcsökkentő gyógyszeres kezeléssel 
kapcsolatban, amelynek megfelelő alkalmazása a folyamatos orvosi ellenőrzéssel és felvilágosítással 
párhuzamosan elősegítheti az ACS-en átesett betegek irányelvekben megfogalmazott célértékeinek hatékonyabb 
elérését, és javíthatná e veszélyeztetett betegpopuláció életkilátásait. 
K u l c s s z a v a k :  a k u t  k o r o n á r i a s z i n d r ó m a ,  a l a c s o n y  s ű r ű s é g ű  l i p o p r o t e i n , 
c é l é r t é k e l é r é s ,  s z t a t i n ,  e z e t i m i b
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A HATÉKONY LIPIDCSÖK­
KENTŐ KEZELÉS JELENTŐ­
SÉGE AKUT KORONÁRIA­

SZINDRÓMÁBAN

Számtalan klinikai vizsgálat igazolta, 
hogy az alacsony sűrűségű lipoprotein 
koleszterin (LDL-C) szintjének csök-
kentésével kedvezően befolyásolható 
a kardiovaszkuláris események száma 
és az összhalálozás. Az LDL-C-t minél 
jobban és minél tovább csökkent-
jük, annál kedvezőbb hatás várható. 
Ugyancsak evidenciaalapú megálla-
pítás, hogy minél nagyobb a kocká-
zat, annál nagyobb a várható haszon 
(1) (1. ábra). 
A kardiológiai gyakorlatban legna-
gyobb kockázatú csoport az akut koro-
náriaszindrómán (ACS) átesett bete-
geké. Ide tartoznak az instabil angi-
nás, a nem ST-elevációs miokardiális 
infarktusos (NSTEMI) és ST-elevációs 
miokardiális infarktusos (STEMI) bete-
gek. Ezek megfelelő kezelése az akut 
szakban a minél korábban elkezdett 
perkután koronáriaintervenció (PCI), 
majd a későbbiek során a rehabilitá-
ciójuk és a gondozásuk az egészség-
ügyi rendszer kiemelt jelentőségű fel-
adata. Az utóbbi évtizedekben az ACS 
okozta halálozás csökkenő tendenciát 
mutat, de az esetek nagy száma és a 
nagy kockázat miatt továbbra is szá-
mottevő tényezője az összmortalitás-
nak. Az ACS halálozásában jelentős 
különbségeket észlelhetünk az egyes 
országok között. Magyarországon a 
korai infarktushalálozás a nyugat-eu-
rópai adatokkal még összemérhető, 
azonban a későbbiek során „nyílik 
az olló”, az egy hónapos, majd az 
egyéves halálozásban jelentős hátrá-
nyunk van (2, 3) (1. táblázat).
A Bizonyítékokon Alapuló Orvoslás 
térhódításával világossá vált, hogy a 
szakmai ajánlások következetes alkal-
mazása előnyös a morbiditásra és a 
mortalitásra. E megállapítás fokozott 
jelentőségű a lipidcsökkentés vonat-
kozásában, ahol a hatalmas bizonyí-
tékhalmaz (számtalan klinikai vizsgá-
lat, óriási betegszámok és egy irány-
ba mutató következtetések) ellenére 
nagyon nagy a távolság az ajánlások 
és a gyakorlat között. A lipidcsökken-
téshez való viszony, annak elfogadott-
sága, gyakorlati alkalmazása terén 
egy fokozatos javulás figyelhető meg, 
így ma már nemcsak a szakorvosok, 

hanem a háziorvosok körében is jól 
ismert a sztatinok alkalmazásának 
szükségessége, mondhatni kötelező 
volta ACS után, de a következő lépcső 
megtétele, hogy nem elég a koleszte-
rincsökkentő kezelés adása önmagá-
ban, hanem a megfelelő célértékek 
elérésére is fontos, még sokszor várat 
magára. 
A lipidcélértékek tükrözik a nagy vizs-
gálatokban tapasztalt azon megfigye-
léseket, hogy az adott kockázati kate-
góriában a koleszterinszint milyen 
mértékű csökkentése jelenti a legna-
gyobb hasznot a betegek számára. Az 
Európai Kardiológusok Társasága és 
az Európai Atherosclerosis Társaság 
(ESC/EAS) 2019-es irányelveiben 
és a VIII. Magyar Kardiovaszkuláris 
Konszenzus Konferencia ajánlása-
iban a szívizominfarktuson átesett 
betegeknek a korábbi értékekhez 
képest alacsonyabb szintet, a <1,4 
mmol/l célérték elérését ajánlja, és 
kiemelt jelentősége van, hogy az 
indulásihoz képest 50%-os csök-

kentés szükséges. Újdonság, hogy 
a 2 éven belül előforduló recidív 
eseménynél még alacsonyabb (1,0 
mmol/l) LDL-C elérése megfontolha-
tó. ACS után minél korábban (már 
1–4 nappal) nagy dózisú, intenzív 
sztatin indítása szükséges. Ennek 
egyik indoka az, hogy a sztatinok 
a hatékony LDL-C-csökkentés mel-
lett egyéb akut, a plakk stabilizáci-
óját elősegítő gyulladáscsökkentő, 
antitrombotikus, antioxidáns hatást is 
képesek kifejteni, javítva ezzel a bete-
gek túlélését a betegség ezen korai 
szakaszában (4, 5). Az esemény után 
4–6 héttel vérvétel alapján szükséges 
lehet a célértékek elérésének függ-
vényében módosítani, kiegészíteni a 
kezelést, ami lényegében ezetimib 
vagy PCSK9-gátló adásának mérle-
gelését jelentené. Csak a mellékha-
tások megnövekedett kockázatakor 
ajánlják kisebb adagú sztatinterápia 
megfontolását (pl. idős betegeken, 
máj- és veseelégtelenség esetén) (6, 
7) (2. táblázat).

1. ábra: A nagy vaszkuláris események számának csökkenése sztatinterápia hatására 
– minél nagyobb a kockázat, annál nagyobb a nyereség. Mihaylova és munkatársai 
módosított ábrája (1)

1. táblázat: Észt (EMR), magyar (HUMR), norvég (NORMI) és svéd (SWEDEHEART) 
adatok akut miokardiális infarktusról készített regiszterekből – standardizált 30 
napos és egyéves mortalitás

EMR HUMR NORMI SWEDEHEART

Mortalitás n=4584 n=23 685 n=12 414 n=17 293

30 napos % 
(95% CI)

13,4
(12,4–14,4)

13,3
(12,9–13,7)

12,4
(11,8–13,0)

9,9
(9,4–10,3

1 éves

(95% CI)
21,1

(19,9–22,3)
20,6

(20,1–21,1)
16,0

(15,4–16,7)
14,8

(14,3–15,4)

Blöndal és munkatársai nyomán (2)
Rövidítés: CI=konfidenciaintervallum
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LIPIDCÉLÉRTÉKEK ELÉRÉSI 
ARÁNYA

Orvosi tevékenységünk színvonalának 
mérője a halálozás változása lenne, 
erre a gyakorlatban nincs lehetősé-
günk. Egy minőségi mutató a prevenció 
területén a célértékek elérése, aminek 
a lipidológiában megkülönböztetett 
jelentősége van. Világszerte probléma, 
hogy az elérés csupán közepes, ese-
tenként szinte elfogadhatatlan a szintje, 
és minél alacsonyabb az elérendő cél, 
annál kisebb az azt elérők aránya. Az 
elmúlt évtizedben lassú javulás volt 
észlelhető, az 1,8 mmol/l igen nagy 
kockázati szintet a korábbi 20%-ról 
30%-ra vagy efölé lehetett becsülni 
(8). A mutatókon „rontott” a célértékek 
2019-ben történt leszállítása, amikor 
az ACS-en átesettek LDL-C-célértéke 
1,4 mmol/l lett, minősített esetekben 
1,0 mmol/l (2. ábra) (9). 
Az ezen a téren a közelmúltban, 
Európa 18 országában közel 6 ezer 
betegen végzett nagy vizsgálat, a Da 
Vinci study (EU-Wide Cross-Sectional 
Observational Study of Lipid-Modifying 
Therapy Use in Secondary and Primary 
Care) szerint ismert érbetegekben az 
1,8 mmol/l LDL-koleszterin-szintet 
(LDL-C) elérők aránya 41%, az 1,4 
mmol/l szinté pedig 18% (9, 10). 
Minden felmérés azt igazolja, hogy a 
lipidcsökkentő terápiában még jelen-
tős tartalékok vannak a kardiovaszku-
láris kockázat csökkentésére.

AZ ALACSONY 
LIPIDCÉLÉRTÉK-ELÉRÉSI 
ARÁNY OKAI ACS UTÁN

A kezelési irányelvek ACS-ben nagy 
intenzitású sztatin adását írják elő. A 
betegek későbbi kezelésének alapja 
a kórházi zárójelentés. A Nemzeti 
Szívinfarktus Regiszter (NSZR) adatai 
szerint a hazaengedett betegek több 
mint 90%-a évek óta intenzív sztatin
adag javaslatával hagyja el a kórhá-
zat. Ez többváltozós modellben a női 
nem esetén (esélyhányadosa 0,85; 
95%-os CI: 0,75–0,96; p=0,0096), 
valamint fiatal (<40 év) és idős bete-
gek (>70 év) esetén volt ritkább, a 
későbbiek során ezen csoportokra kell 
nagyobb figyelmet fordítani (11). 
Ha nem a kórházi sztatinjavaslatban 
van hiba, akkor a későbbi ellenőrzé-
sek során csúszik el a dolog. Ebben 

az egyik nagyon fontos tényező a 
betegek együttműködése lenne, ami-
ről külön fejezetben esik szó, a másik 
pedig az orvosi ellenőrzések precizitá-
sa és hatékonysága. 
A Békés Megyei Központi Kórház gyu-
lai kardiológiáján történt retrospektív 
vizsgálatok azt igazolták, hogy 2015–
16-ban az ACS miatt PCI-n átesett 
betegek csupán 73%-ának, 2017–18-
ban pedig alig több mint a felének volt 
az adatbázisokban fellelhető lipidered-
ménye a beavatkozás utáni évben, 
ami arra utal, hogy már közvetlenül  
az esemény utáni időszakban hiányos az  
orvosi ellenőrzés (12). Az európai 
kezelési irányelvek az esemény után 
egy hónappal írnak elő lipidellenőr-
zést, amely után az addig szedett nagy 
intenzitású sztatinadag módosítása, 
leginkább ezetimibbel való kiegészítése 
jönne szóba (6, 13). 
A gyulai vizsgálatok arra is rámu-
tatnak, hogy azon betegek esetében 
is, ahol megtörténik a lipidellenőrzés, 

az orvos nem fordít elég figyelmet a 
kezelés módosítására, mert a féléves 
célértékelérési arány kedvezőbb volt, 
mint az egyéves (12). A külső szemlélő 
számára mintaszerűen megszervezett-
nek tűnő svéd modell (SWEDEHEART 
regiszter) adatai szerint 2019-ben az 
1,8 mmol/l LDL-C célértékelérési ará-
nya az első ellenőrzésnél 60% volt, a 
másodiknál pedig 68% (14). Nemcsak 
a célértékelérési arány magasabb a 
magyarországinál, hanem az ellenőr-
zés során történt terápiás módosítás 
eredményeként a következő vizsgá-
latra javuló tendencia is kedvezőbb. 
A célértékelérési arányt ugyanakkor 
jelentősen befolyásolta emellett a bete-
gek szocioökonómiai státusza is (15). 
Nálunk jelenleg még szisztematikus 
visszahívási rendszer hiányában eset-
leges a kontrollok időpontja, és a 
gondozást végző kollégák (invazív 
kardiológus, szakrendelésen dolgo-
zó kardiológus, családorvos, belgyó-
gyász, lipidológus, magánorvos stb.) 

2. ábra: Az 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket elérők aránya (%) igen nagy 
kockázatú betegekben magyar és európai adatok alapján, valamint a 2018-as 
székesfehérvári, a 2015–2016-os és a 2017–2018-as gyulai vizsgálatban (az utolsó 
oszlopokban jelöltük az 1,4 mmol/l elérésének arányát is) (16)

2. táblázat: Az akut koronáriaszindrómás (ACS) betegek lipidcsökkentő kezelése az 
ESC/EAS 2019-es irányelve alapján (6)

Az ACS-betegek lipidcsökkentő kezelése

Minden ACS-beteg esetén nagy dózisú sztatinkezelés indítása vagy 
folytatása javasolt a lehető leghamarabb, függetlenül a kiindulási 
LDL-C-szinttől, kivéve ellenjavallat vagy egyértelműen megállapított 
sztatinintolerancia esetén.

I A

Ha az LDL-C-célérték 4-6 hét elteltével nem érhető el a maximális 
tolerálható sztatindózis mellett, ezetimibbel történő kombináció 
javasolt.

I B

Ha az LDL-C-célérték 4-6 hét elteltével nem érhető el a maximális 
tolerálható sztatindózis és ezetimib mellett, PCSK9-gátlóval 
történő kombináció javasolt.

I B
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munkája nem kellően összehangolt, 
emiatt sok esetben elvész közöttük a 
beteg. A részletezett magyar adatok 
azt mutatják, hogy ACS után lévő 
betegeink gondozásán javítani kell, 
mert az nem kellő szervezettséggel és 
különösen nem egységes elvek szerint 
történik. Ezt célozta meg a kelet- és 
észak-magyarországi megyék kardio-
lógusainak kezelési javaslata (16). A 
javaslat fontos eleme a családorvosok 
fokozottabb bevonása és a telemedi-
cina gyakoribb alkalmazása. A lipid-
csökkentő kezelés monitorozása olyan 
területe az orvoslásnak, ahol az utób-
bi kiemelt szerepet kaphatna, hiszen 
a laboreredmények megbeszélése 
történhet telefonon vagy videotelefo-
non is. Természetesen a telemedicina 
alkalmazhatóságát a helyi viszonyok 
és az adott beteg körülményei befo-
lyásolhatják. Ennek a fejezetnek az 
elején szó esik arról, hogy az ACS 
miatt kórházból hazakerülő betegek 
túlnyomó többségének a zárójelen-
tésén ott szerepel a nagy intenzitású 
sztatin szedésére vonatkozó javaslat. 

Ez ténylegesen így van, de az invazív 
centrum, illetve a beteget hazaengedő 
kardiológia is gyakran elkövet egy 
hibát. Az NSZR adatai szerint az ACS-
es betegek legalább ötöde már koráb-
ban átesett ACS-en vagy PCI-n. Ezek 
a betegek a magyar biztosítói szabá-
lyozás szerint már hazaengedéskor 
kaphatnának ezetimibet, ha nincse-
nek célértéken. Ezzel szemben a reci-
dív beavatkozáson átesettek 2,6%-a  
kapott csak ezetimibet. Óriási terápi-
ás előrelépés lenne, ha a korábban 
eseményen átesettek elbocsátása (ez 
az összes beteg 20-25%-a lenne), ha 
1,4 mmol/l felett volt a bejöveteli LDL-
C, nagy intenzitású sztatin + ezetimib 
javaslattal történne (3. ábra) (16).
Az ACS utáni ellátás minőségét és a 
célértékek elérését is javítja a kardio-
lógiai rehabilitáció (17). A COVID-19-
időszak előtti magyar adatok szerint a 
STEMI utáni betegek igen alacsony ará-
nya, 35%-a, az NSTEMI esetén 23%-a 
részesül 90 napon belül rehabilitáció-
ban. Itt megjegyzendő, hogy hatalmas 
területi különbségek vannak: STEMI-

ben az ország nyugati részében 48%, 
keleten pedig 24% a gyakoriság (3).
ACS-en átesetteknél nagy intenzitású 
sztatint kell alkalmaznunk, ami alatt 
az ajánlás szerint az atorvastatin napi 
40-80 vagy a rosuvastatin 20-40 mg 
dózisa értendő, mivel monoterápi-
ában ezen szerek képesek legalább 
50%-os LDL-C-csökkentésre. A szta-
tinkezelés mellé adott ezetimib továb-
bi jelentős, átlagosan 18%-os LDL-
C-csökkentő hatása bármely sztatin 
bármely adagja esetén érvényesül. 
Az I-ROSETTE-vizsgálatban 20 mg 
rosuvastatin 47%-kal csökkentette 
azt, amit az ezetimibbel történő kom-
binálás 62%-ra emelt (18) (4. ábra).

A BETEG-EGYÜTTMŰKÖDÉS 
SZEREPE AZ ALACSONY 

CÉLÉRTÉKELÉRÉSBEN

Az alacsony célértékelérési arány 
egyik sarkalatos pontja a betegek 
nem megfelelő adherenciája, ami 
különösen érvényes a lipidcsökken-
tésre. Simon és munkatársai multi-

3. ábra: Ajánlás az akut koronáriaszindróma utáni lipidcsökkentő terápia optimalizálására (16)
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centrikus vizsgálatában egy évvel az 
ACS után a betegek 83,6%-a volt 
sztatinkezelésen önbevallás alapján, 
ugyanakkor a receptkiváltáson alapu-
ló adatok azt mutatták, hogy 53,8% 
(30%-kal kevesebb) a sztatinszedők 
aránya (17). Mann és munkatársai 
beteg-együttműködéssel foglalkozó 
metaanalízise szerint nonadherenciá-
ra hajlamosít a női nem, a 45 év alatti 
és 75 év feletti életkor, sok gyógyszer 
szedése, alacsony szociális és gazda-
sági helyzet, egészségügyi ismeretek 
hiánya, alacsony iskolázottság, tünet-
mentesség (primer prevenciós keze-
lés), depresszió vagy demencia fenn-
állása (19). Egy amerikai vizsgálatban 
350 ezer ismert érbeteg több mint 
kétéves követésével a sztatinszedési 
adherencia és a halálozás összefüg-
gését tanulmányozták. Az adheren-
cia alapján négy csoportba osztották  
a betegeket. A rossz (50% alatti) és a 
jó (90% vagy annál is jobb) adheren-
ciájú csoport halálozása között már 
két év alatt 30% halálozási különbség 
volt. Az elemzés szerint kevésbé voltak 
együttműködőek a nők, valamint a 
fiatal és az idős betegek (20). 
Az irányelveknek megfelelő terápiá-
hoz való közeledésben egy kritikus 
pont a betegek együttműködésének 
javítása. Ezt egy amerikai gyógysze-
részi összefoglaló szerint elő tudja 
segíteni a folyamatos oktatás, a 
pontos szedésre buzdító információk 
eljuttatása, a gyógyszerek bevételére 
emlékeztető elektronikus eszközök, 
applikációk, valamint a kezelés egy-
szerűsítése és a hosszabb időszakra 
szóló dobozolás (21). 
Az adherenciát jól tudja javítani a fix 
dózisú kombináció. Kamat és munka-
társai több mint 42 ezer beteg adata-
inak felhasználásával azt állapították 
meg, hogy fix dózis esetén 32%-kal 
jobb az adherencia, mint több tabletta 
alkalmazásakor (OR: 1,32; 95% CI: 
1,27–1,36; p<0,01) (5. ábra) (22).

A TEENDŐK 
ÖSSZEFOGLALÁSA AZ ACS 

UTÁNI BETEGEK 
LIPIDCÉLÉRTÉKEI 

ELÉRÉSÉNEK JAVÍTÁSÁRA

Az akut szakban a beteget előre 
részletesen edukálni kell, a kórházi 
zárójelentésén konkrét kontrollidő-
pont szerepeljen, és a beteg kapjon 

egy laborvizsgálati beutalót, hogy oda 
friss lipideredménnyel érkezzen. 
Emelni kellene a kardiológiai rehabili-
táció gyakoriságát. 
A háziorvosok aktívabban vegyenek 
részt ennek a nagy kockázatú beteg-
csoportnak a gondozásában, ennek 
során fontos lenne a beteg visszairá-
nyítása 3 hónap elteltével a gondozó 
szakorvoshoz, hogy a nem megfelelő 
célértékelérés esetén a sztatinkezelés 

mellé ezetimibkezelés indulhasson, 
mivel a sztatinok mellett az ezetimib-
nek nagyobb szerepet kell kapnia. Erre 
figyelmet kell fordítanunk a kontrollvizs-
gálatok elvégzésekor, már az első lipid
ellenőrzéskor, mert már az 1,4 mmol/l 
az esetek felében igényli a kombinációs 
kezelést (nem beszélve az 1,0 mmol/l 
eléréséről, ami intenzív sztatinterápia 
adásával is csak 14%-ban érhető el) (3. 
táblázat) (8). A ezetimib használatának 

3. táblázat: Az LDL-C-célértékek elérésének valószínűsége a különböző tablettás 
koleszterincsökkentési stratégiákkal (8)

Kockázat LDL-C-cél Sztatin-monoterápia
Intenzív sztatin 

+ ezetimib

Mmol/l Mérsékelt Intenzív

Igen nagy + 
recidív esemény

<1,0 10% 14% 16%

Igen nagy <1,4 25% 50% 66%

Nagy <1,8 50% 66% 75%

Mérsékelt <2,6 66% 75% 99%

4. ábra: A kombinált rosuvastatin + ezetimib kezelés LDL-C-csökkentő hatékonysága az 
I-ROSETTE-vizsgálat eredményei alapján. Hong és munkatársai módosított ábrája (18)

5. ábra: Fix dózisú kombinációs kezelés kedvező hatása a betegek adherenciájára. 
Kamat és munkatársai módosított ábrája (22)
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jelenlegi, hazai biztosítói szabályozása 
mellett a legnagyobb előrelépés az 
lenne, ha a recidív éresemény miatt 
kezeltek – ami a betegek 20-25%-a – 
közül azokat, akiknek bejövetelkor 1,4 
mmol/l felett volt az LDL-C-szintjük, már 
első lépcsőben sztatin mellé ezetimibre 
vonatkozó javaslattal engednénk haza. 
Az adherencia növelése érdekében a 
sztatin + ezetimib kombinált kezelést 
lehetőség szerint fix dózisú kombinált 
készítmény formájában célszerű felír-
nunk a betegnek. 
A szakorvosi ellenőrzések során már 
korai szakban ki kell emelni azokat a 
betegeket, akiknek az LDL-C-célérték 
elérésére PCSK9-gátlóra van szüksé-
gük. Az extrém nagy kockázatban az 
esetek túlnyomó többsége (több mint 
80%-a) tartozna ide. Európai szakértői 
állásfoglalás szerint már igen nagy 
kockázat esetén (az ACS eleve ide tar-
tozik) elsővonalbeli terápiában nagy 
intenzitású sztatin és ezetimib adása 
szükséges (6. ábra) (13).
A lipidterápia javításában a jelenlegi 
hazai viszonyok között az egyik legfon-
tosabb előrelépés az lenne, ha a két 
évtizedes betegbiztosítói eü. pont a ma 
már generikus fázisban lévő ezetimib 
rendelhetőségéről megváltozna.
Sürgető lenne egy, a szakma és a biz-
tosító által előírt gondozási protokoll 
kiadása az ACS utáni betegek egysé-
ges ellenőrzésére. Lengyelországban 
2017–2018-ban 87 739 betegből a 
többek között az elégtelen rizikófak-
tor-kontroll, a kardiológiai rehabilitá-
ció és a szuboptimális farmakoterá-
pia javítását célzó Managed Care for 
Acute Myocardial Infarction Survivors 

(MACAMIS) programban részt vevő 
10 404 fő esetén az összhalálozás, a 
recidív szívinfarktus vagy stroke össze-
vont gyakorisága 12%-kal kevesebb 
volt (MACAMIS csoport 10,6%; kont-
roll 12,0%; p<0,01) (23). Hasonló 
programok hozzájárulhatnának a hazai 
halálozási mutató és az ACS-en átesett 
betegek életminőségének javításához. 

KÖVETKEZTETÉSEK

Az ACS-betegek gondozása, hatékony 
lipidcsökkentő kezelése kiemelt fon-
tosságú terület, amelyhez az aktuális 
irányelvek, lipidcélértékek és terápiás 
algoritmusok ismerete mellett szoros, 
jól szervezett gondozás, rehabilitációs 

és edukációs tevékenység szükséges. 
A nagydózisú sztatin + ezetimib kom-
binált kezelésben rejlő lehetőségek, 
valamint az egyre nagyobb számú 
beteg számára elérhető PCSK9-gátló-
kezelés fontos eszköz a szigorú LDL-
C-célérékek eléréséhez, de a betegek 
gondozásában részt vevő szakembe-
rek tudatos gondozási tevékenysége 
nélkül a kitűzött célok nem megvaló-
síthatók. Ezért minden olyan intézke-
dés, amely lehetővé teszi a betegek 
rendszeres ellenőrzését, a kombinált 
lipidcsökkentő terápia széles körű 
hozzáférhetőségét, hozzájárulhat az 
ACS-betegek korszerű, hosszú távú 
gondozásához, és ezeken keresztül az 
életkilátásaik javításához. 

6. ábra: Igen nagy kockázatú betegek elsővonalbeli kezelésének kombinációs 
lipidcsökkentésének algoritmusa. Ray és munkatársai módosított ábrája (13)
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