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AZ LDL-KOLESZTERINSZINT
CSOKKENTESEN TUL: A HDL-
KOLESZTERIN ES TRIGLICERID-
SZINTEK ALAKULASA NAGY
KOCKAZATU BETEGEK KOREBEN

Az ELSOSORBAN AZ LDL-KOLESZTERINRE HATO STATIN ES A HOZZAADHATO EZETIMIB KEZELESSEL A BETEGEK EGYRE NAGYOBB
ARANYA ERI EL A NEMZETKOZI ES HAZAI IRANYELVEKBEN MEGFOGALMAZOTT LDL-KOLESZTERIN CELERTEKEKET. UGYANAKKOR
BIZONYITOTT, HOGY AZ OPTIMALIS LDL-KOLESZTERINSZINT ELERESE UTAN IS JELENTOS MARAD A REZIDUALIS RIZIKO. ENNEK
FONTOS ELEMEI AZ ALACSONY HDL-KOLESZTERIN ES A MAGAS TRIGLICERIDSZINTEK, AMELYEK ELOFORDULASI ARANYAT ELEMZI
A VIZSGALAT. 8769 NAGY KOCKAZATU BETEG ADATAI ALAPJAN MEGALLAPITHATO VOLT, HOGY AZ ALACSONY HDL-KOLESZTE-
RINSZINT ELOFORDULASI ARANYA 28%, A MAGAS TRIGLICERIDE 37%. UGYANAKKOR AZ LDL-KOLESZTERIN ERTEKE A BETEGEK
64%-ABAN AZ AJANLOTT SZINT FELETT VOLT MEG A KEZELTEK CSOPORTJABAN IS. A JELENLEGI LIPIDCSOKKENT® TERAPIAS GYA-
KORLAT KIEGESZITESENEK FONTOSSAGAT SUGALLJA, HOGY A VESZELYEZTETETTSEGI KATEGORIANAK MEGFELELO LDL-KOLESZTE-
RINSZINT ELERESE UTAN IS A BETEGEK 31%-ABAN ALACSONY MARADT A HDL-KOLESZTERIN ES 48%-BAN VOLT EMELKEDETT A
TRIGLICERIDSZINT. EZEN EREDMENYEK SZERINT A JELEN TERAPIAS LEHETOSEGEK MELLETT AZ OPTIMALIS LDL-KOLESZTERINSZINT
ELERESEN TUL TOREKEDNI KELL A REZIDUALIS KOCKAZAT CSOKKENTESERE IS.

Kulcsszavak: prevencié, statinok, LDL-koleszterin, HDL-koleszterin,
rezidualis kockazat

BeEYOND LDL CHOLESTEROL LOWERING: PATTERNS OF HDL CHOLESTEROL AND
TRIGLYCERIDE LEVELS IN HIGH=-RISK HUNGARIAN PATIENTS. AN INCREASING PRO-
PORTION OF PATIENTS ACHIEVE LDL CHOLESTEROL GOALS SET FORTH IN THE INTER-
NATIONAL AND LOCAL GUIDELINES WITH THE USE OF A STATIN, WHICH PRIMARILY
AFFECTS LDL CHOLESTEROL, AND EZETIMIBE, WHICH CAN BE USED AS AN ADJU-
VANT. IT HAS BEEN SHOWN, HOWEVER, THAT THERE IS STILL A SUBSTANTIAL RESID-
UAL RISK AFTER REACHING THE OPTIMAL LDL LEVEL. Low HDL CHOLESTEROL AND
HIGH TRIGLYCERIDES ARE IMPORTANT FACTORS, WHOSE PREVALENCE IS EVALUATED
IN THE PRESENT HUNGARIAN EPIDEMIOLOGICAL STUDY. BASED ON DATA FROM
8769 HIGH-RISK PATIENTS, IT CAN BE CONCLUDED THAT THE PREVALENCE OF LOW
HDL CHOLESTEROL AND HIGH TRIGLYCERIDES IS 28% AND 37%, RESPECTIVELY. AT
THE SAME TIME, LDL CHOLESTEROL LEVELS WERE ABOVE RECOMMENDED GOALS IN
64% EVEN IN THE SUBGROUP OF PATIENTS RECEIVING THERAPY. THE IMPORTANCE
OF COMPLEMENTING THE CURRENT PRACTICE OF LIPID LOWERING IS SUGGESTED BY
THE FACT THAT EVEN AFTER REACHING THE LDL CHOLESTEROL GOALS CORRE-
SPONDING TO THE RISK STRATUM OF THE PATIENT, 31% AND 48% STILL HAD
DECREASED HDL CHOLESTEROL AND INCREASED TRIGLYCERIDE LEVELS, RESPECTIVE-
LY. THESE RESULTS INDICATE THAT, BEYOND REACHING OPTIMAL LDL CHOLESTEROL
LEVELS WITH THE CURRENT TREATMENT OPTIONS, LOWERING OF THE RESIDUAL RISK
SHOULD ALSO BE PURSUED.

Keywords: prevention, statins, LDL

cholesterol, HDL cholesterol, residual risk
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z elmult évszdzadban az orvos-
A’rudomény rendkivili fejl6désen

ment &t, és tovdbbra is szdmita-
ni lehet az életmindséget javité, az
életkilatasokat meghosszabbité Gjabb
és Ujabb eredményekre. AZ USA-ban
a vérhaté élettartam 1900 és 2000
kézott dtlagosan 30 évvel hosszabbo-
dott meg. Kétségtelen, hogy az idé-
szak utolsé évtizedére ebbdl csak 1,5
év eseft, de a fejl6dés igy is hatalmas.
Ugyanakkor az is elmondhaté, hogy a
kutatdsi eredmények gyakorlati alkal-
mazdsa csorbdt szenved, illetve sokat
késik. A kutaték, a politikusok és a
kézvélemény is foglalkozik ennek oka-
ival. Gazdasdgi, strukturdlis és motiva-
ciés magyardzatok léteznek, de tény,
hogy mind az orvosi gyakorlatban,
mind oz egyes egyedek személyes vi-
selkedésében jelentds késés mutatko-
zik az életet meghosszabbité Uj ered-
mények napi gyakorlatba té6rténd atol-
tetésében (1).
A kardiovaszkuléris haldlozés csékke-
nése Eurépa fejlett dllamaiban is je-
lent&s volt az utébbi évtizedekben, és
ebben az orvosi kezelés javuldsa mel-
lett valészinlleg oz egészségtudato-
sabb magatartés elterjedése is szere-
pet jGfszott. Laatikainen és munkatdr-
sai finn betegeken vizsgélva azokat a
tényez8ket, amelyek 1982 és 1997
kozott az ISZB haldlozds 63%-os javu-
l4sat okoztdk, azt dllapitottak meg,
hogy ez lényegesen nagyobb mérték-
ben tulajdonithaté a rizikéfaktorok
csokkentésének, mint a specidlis keze-
léseknek (2). A kockdzati tényez8k ke-
zelésében legnagyobb sillyal a ko-
leszterinszint csdkkenése szerepel, ami
dnmagdban kétszer akkora jelentésé-
g0 volt (53%), mint a megfelels speci-
alis kezelések (1. tabldzat).
A koleszterinszint csokkentésének sze-
repe jelentésen felértékeldddtt az
utébbi masfél évtizedben, amiben a
legnagyobb szerepet a statinok nagy-
arényy elterjedése jafssza. Az ezzel a
gydgyszercsoporttal végzett klinikai ta-
nulmdnyok sora igazolta, hogy na-
gyon kedvezdéen befolydsoljék a kar-
diovaszkuldris eseményeket és az dssz-
haldlozdst. A Cholesterol Treatment
Trialists” Collaborators (CTTC) 14
statinnal tértént vizsgdlat t6bb mint 90
ezer beteg adatait elemezve azt dllapi-
totta meg, hogy az LDL-koleszterin-
szintet T mmol/l-rel csékkentve 23%-
kal csokken a szfvizominfarktus és ko-
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1. TABLAZAT: AZ ISZKEMIAS SZIVBETEGSEG
MORTALITAS 1982 ES 1997 KOZOTT ESZLELT
63%-0S CSOKKENESENEK OSSZETEVO! FINN-
ORSZAGBAN (2)

RIZIKOFAKTOROK -53,3%
KOLESZTERIN -37,0%
DoHANYZAS -8,8%
HIPERTONIA -7,5%
SPECIALIS KEZELES -23,1%
AMI KEZELESE -3,5%
SZEKUNDER PREVENCIO -8,0%
SZIVELEGTELENSEG -1,9%
ByrAss Es PCI -7,8%
ANGINA GYOGYSZERES KEZELES -1,9%
MAS, ISMERETLEN FAKTOROK -23,6%

rondria haldlozds, 17%-kal a stroke
gyakorisdga, 12%-kal az &sszmor-
talités (3). A statinokkal végzett nagy
betegszdm( vizsgélatok sordn a koc-
kazat dtlagosan 15-35%-kal volt csék-
kenthetd. Ugyanakkor nem szabad el-
felejtkeznink arrél, hogy ezzel a csék-
kenéssel is csak az események mintegy
harmaddt tudjuk elkertini, azok na-
gyobb része bekévetkezik. Hogy tud-
ndnk tovabb javitani ezt az ardnyt? Az
egyik lehet8ség az LDL-koleszterinszint
még jelentésebb csékkentése, hiszen
iol ismert, hogy a célértékek elérése
nem megfeleld ardnyd (4). A javitds
mésik lehetésége a lipidprofil t6bbi
dsszetevbjének (HDL-koleszterin,
triglicerid) megfeleld javitdsa, a teljes
lipidkontrollra valé térekvés. A lll. Ma-
gyar Kardiovaszkuldris Konszenzus
Konferencian (MKKK) az LDL-koleszte-
rinszint célértékek elérésének hangsu-
lyozdsa utdn mésodlagos terdpids cél-
ként kerGlt definidldsra a HDL-kolesz-
terin férfiak esetén az 1,0 mmol/I,
néknél az 1,3 mmol/l feletti szintjének
elérése. A harmadlagos lipidolégiai
cél a trigliceridszint nagy és kozepes
kardiovaszkuldris  kockdzat esetén
1,7 mmol/l, kis kockdzatban pedig a
2,3 mmol/l alatti értékének elérése
(5). A HDL-koleszterin figgetlen rizi-
kéfaktor, szintjie forditottan ardnyos a
kardiovaszkuldris kockdzattal (6, 7,
8), klinikai vizsgdlatok igazoljdk, hogy
emelésével csékkenthetd a vaszkuldris
éresemények szdma (9, 10, 11).

A trigliceridszint és az ISZB kockdzat
kézotti dsszefiggés gyengébb, mint az
LDL- és HDL-koleszterinszint esetében

(a triglicerid éppen ezért csak a har-
madlagos célpontként szerepel a lipid-
csokkenté kezelésben).  Ugyanakkor
szdmos vizsgdlat igazolt figgetlen
kapcsolatot az emelkedett triglicerid-
szint és a kardiovaszkuldris események
fokozott kockdzata kozétt (12, 13,
14). Nyilvdnvalé, hogy az optimdlis
LDL-koleszterinszint elérése utan tére-
kednink kell a HDL-koleszterinszint
emelésére és a trigliceridszint csok-
kentésére (5, 15). Ez vitathatatlanul az
ISZB kockédzat tovdbbi csokkenését
fogja eredményezni. A feladat jelents-
sége még nehezen felmérhets, mert
nincsenek pontos epidemiolégiai
adatok az alacsony HDL-koleszterin-
szint és a magas trigliceridszint ma-
gyarorszdgi eléforduldséra.
Vizsgdlatunkban a magyar héziorvosi
gyakorlat alapjan igyekeztink adato-
kat keresni a fentiek eléfordulésdra
nem kezelt, valamint lipidcsékkentd
kezelésben részesilé betegek koré-
ben.

BETEGEK ES MODSZER

A vizsgdlatban olyan, véletlenszerGen
kivalasztott 68 hdziorvos vett részt,
akik a részvételi feltételeket elfogad-
tdk. A programban valé részvétel az
orvosoktdl a mindennapi  gyakorlat
szerinti rutin diagnosztikai eljarasokon
kivil nem igényelt jarulékos teend&ket
és adatgy(jtést valamint adatbevitelt.
A vizsgdlatba a rendelésen adott id8-
szak alatt megjelent nagy kockdzaty
betegek vettek részt, akik a haziorvos-
ndl gondozds alatt dlltak. A veszélyez-
tetettségi kategorigkat a lll. MKKK el-
vei alapjdn dllapitottuk meg. Az adat-
gyUjtés a hdziorvos adatbdzisdbdl
tértént.

A vizsgdlatba csak azokat a betegeket
tudtuk bevonni, akiknek megvolt min-
den olyan paramétere, amelyek a ti-
netmentes nagy kockdzatly csoportba
valé besoroldshoz és a SCORE téblé-
zat alkalmazdsdhoz szikségesek vol-
tak. Ennek &sszesen 8769 beteg felelt
meg, akik kézil 1373 kapott lipidszint-
csokkentd kezelést (statint ebben a
csoportban mindegyik beteg szedett és
2% alatt volt azok ardnya, akik mdsik
lipidcsdkkentét is kaptak). A betegek
iellemz8it a 2. tébldzat mutatja be.

A statisztikai szdmitésok SPSS 7.5 sta-
tisztikai  programcsomag alkalmazd-
séval térténtek.
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EREDMENYEK

A vizsgdlatban résztvevé 8769 beteg,
és a lipidcsdkkentd kezelést kapd
1373 {8 d4tlagos LDL-koleszterin,
HDL-koleszterin és trigliceridszintjét a
3. tdbldzat mutatia be. Az alacsony
HDL-koleszterin, a magas LDL-kolesz-
terin és a magas triglicerid szintGek
ardnya az &sszes beteg és a lipid-
szintcsokkentével kezeltek csoportid-
ban az 1. dbrén lathaté. Alacsony
HDL-koleszterinszintnek vetttk férfiak
esetében az 1,0 mmol/l, n8&knél
1,3 mmol/I alatti értéket, magas trigli-
ceridszintnek (nemtdl figgetlenil) az
1,7 mmol/l feletti értéket. A magas
LDL-koleszterinszint megéllapitdsa a
rizikostatustol figgott. Igen nagy koc-
kazat (ismert kardiovaszkuldris beteg-
ség és hozzd térsuld diabetes mellitus
vagy dohdnyzds vagy metabolikus
szindréma vagy akut korondria szind-
réoma) esetén 1,8 mmol/l, nagy koc-
kdzat fenndlldsakor (ismert kardio-
vaszkuldris betegség vagy diabetes
mellitus vagy krénikus veseelégtelen-
ség) 2,5 mmol/l volt a célérték.

A kardiovaszkuldris tinetektdl mentes
nagy kockdzat dllapotban, amit a lll.
MKKK' kockézatbesoroldsi Gtmutatdja
szerint dllapitottunk meg, a 3,0
mmol/l-nél magasabb LDL-koleszterin-
szint volt az elérendd szinthatdr. A
lipidcsékkentd  kezelésben részesilé
1373 beteg kozil 495 elérte, 878
nem érte el a rizikdstdtusanak megfe-
lel LDL-koleszterin célt. A 2. dbrdn azt
mutatjuk be, hogy ezen csoportokban
hogyan oszlik meg az alacsony HDL-
koleszterinszint (férfiaknal 1,0 mmol/l,
néknél 1,3 mmol/l alatti) és a magas
trigliceridszint (1,7 mmol/I feletti), va-
lamint mindketté el&forduldsa.

Az egyes lipidparaméterek (alacsony
HDL-koleszterin, magas LDL-koleszte-
rin és magas triglicerid) egymdssal va-
16 szév8désének ardnyait mutatjuk be
a 3., 4. és 5. &brdn. A 3. &bra szerint
mindhdrom paraméterben kéros elté-
rés az &sszes beteg 8%-andl volt ta-
pasztalhaté. A lipidszintcsékkenté
gydgyszerekkel kezelt 1373 16 esetén
a lipideltérések egymdssal vald szévé-
désének ardényait a 4. dbra szemlélte-
ti, az 5. 4brdn pedig az igen nagy koc-
kazaté betegek hasonlé adatait mu-
tatja be. Ez utébbin lathaté, hogy
mindhdrom paraméter a betegek
13,1%-4&ban volt kéros.

2. TABLAZAT: A VIZSGALATBAN RESZTVEVO BETEGEK JELLEMZOI

BETEGSZAM (FO)
ELETKOR (Ev+SD)
FERFIAK/NOK ARANYA (%)
ICARDIOVASZKULARIS RIZIKOFAKTOROK
DOHANYZAS
HIPERTONIA (=140/90 VAGY KEZELES)
DIABETES MELLITUS
OBESITAS (TESTTOMEGINDEX [BO KG/M?2)

ABDOMINALIS OBESITAS (NOKNEL 80 CM,
FERFIAKNAL 94 CM FELETTI HASKORFOGAT)

ISMERT KARDIOVASZKULARIS BETEGSEG
STROKE
ISZB

LIPIDCSOKKENTO KEZELES

8769 1373
57,2+13,7 58,8+10,4
42/58 45/55
20% 19%
23% 69%
20% 23%
28% 38%
62% 80%
28% 36%
6% 1%
23% 27%
16% 100%

3. TABLAZAT: Az LDL-KOLESZTERIN, HDL-KOLESZTERIN ES TRIGLICERIDSZINTEK ATLAGERTEKEI
(=SD) AZ OSSZES, VALAMINT A LIPIDCSOKKENTOVEL KEZELT ES NEM KEZELT BETEGEK ESETEN

Osszes (N=8769) 3,51+1,02
KEzELT (N=1373) 3,40+1,05
NEM KEZELT (N=7396) 3,53+1,02

Napjainkban a lipidcsdkkentd kezelés
célia a célértékek elérése. A lll. MKKK
ajénldsaiban oz elsédleges LDL-ko-
leszterin mellett ott szerepelnek a
HDL-koleszterin célértékek (férfiak
esetében az 1,0 mmol/l, n&knél 1,3

1,42+0,38 1,84+1,16
1,40+0,38 1,91+£1,19
1,42+0,38 1,83+1,16

mmol/l) és harmadlagos terdpids cél-
ként az 1,7 mmol/| trigliceridszint is.
Az 6. dbra a lipidszintcsdkkentd keze-
lésben részesild betegekre vonatko-
z6an mutatja be milyen volt a lipidte-
rdpids célok elérési ardnya.

1. ABRA: A VIZSGALATBAN RESZTVEV® BETEGEK MEGOSZLASA (%) LIPIDPARAMETEREIK ALAPJAN

Osszes beteg

Ardny (szdzalék)
I
o

(n=8769)
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60}
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2 50t
3
N 40f 37
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5 30} 28
<
20+
10}
O 1 1
alacsony magas magas
HDL- LDL- triglicerid

koleszterin koleszterin

Lipidcsokkentével kezelt
betegek (n=1373)

70r 64

O
(e}
T
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T T T

1 1 J
alacsony magas magas
HDL- LDL- triglicerid
koleszterin koleszterin
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2. ABRA: AZ ALACSONY HDL-KOLESZTERIN ES MAGAS TRIGLICERIDSZINT ELOFORDULASA A LIPID-
SZINTCSOKKENT® KEZELESBEN RESZESULO LDL-KOLESZTERIN CELERTEKET ELERG ES EL NEM ERO
BETEGEK CSOPORTJAIBAN

LDL-koleszterin célértéket elérék LDL-koleszterin célértéket

(n=495) el nem érék (n=878)
65¢ 65
55F 48 55F 50
% 45f 3 45}
O O
\N \N
8 35F 31 8 35}
-~ - 26
g st 8 2%r
< <
15k 15k 15
5t 5k
1 1 J 1 1 J
_s5L _5L
alacsony magas  mindketté alacsony magas  mindkettd
HDL- triglicerid HDL- triglicerid
koleszterin koleszterin

3. ABRA: AZ ALACSONY HDL-KOLESZTERIN, VALAMINT A MAGAS LDL-KOLESZTERIN ES TRIGLICE-
RIDSZINT ELOFORDULASI ARANYA ES EGYMASSAL VALO KOMBINALODASA AZ OSSZES BETEGBEN
(N=8769)

alacsony HDL-koleszterin
(28%)
HDLkoleszterin
<1,3 mmol/I n8k
<1,0 mmol/| férfiak

magas LDL-koleszterin
(62,1%)
LDL-koleszterin kockdzati
kategériatél figgben
>1,8 mmol/l vagy

magas triglicerid >2,5 mmol/l vagy

(37,2%) >3,0 mmol/I
triglicerid >1,7 mmol/I
Csak a betegek 18%-a érte el mind- MEGBESZELES

harom célértéket, 44%-ban az egyik,
38%-ban legaldbb kettd elérésével
volt gond.

A statinok alkalmazdsdval jelentésen
csokkentheté a kockdzat, de még a

4. ABRA: AZ ALACSONY HDL-KOLESZTERIN, VALAMINT A MAGAS LDL-KOLESZTERIN ES TRIGLICE-
RIDSZINT ELOFORDULASI ARANYA ES EGYMASSAL VALO KOMBINALODASA A LIPIDCSOKKENTOVEL
KEZELT BETEGEKBEN (N=1373)

alacsony HDL-koleszterin
(27,2%)
HDLkoleszterin
<1,3 mmol/I n8k
<1,0 mmol/I férfiak

magas LDLkoleszterin
(64,0%)
LDLkoleszterin kockaza
kategériétél figgéen
>1,8 mmol/l vagy
>2,5 mmol/| vagy
>3,0 mmol/I

magas triglicerid
(45,5%)
triglicerid >1,7 mmol/I

legoptimdlisabb  esetben  elért
30-40%-os relativ rizikbesokkenés (3)
is azt jelenti, hogy az események
60-70%-a beksvetkezik. Az Gjabban
egyre gyakrabban széba kerils
rezidudlis riziké elnevezés alatt az op-
timdlis LDL-koleszterin csdkkenés utdn
megmaradd kockdzatot értjik. Ennek
mérséklésére a legkézenfekvébb lehe-
t8ség a HDL-koleszterinszint emelése
és a trigliceridszint csdkkentése. Brown
és munkatdrsai metaanalizistkben 23
tanulmdany eredményei alapjdn azt él-
lopitottak meg, hogy az LDL-koleszte-
rinszint 40%-os csékkentésén tul a
HDL-koleszterin  30%-o0s emelésével
az elérhetd rizikbesokkenés akér 70%-
os is lehet (16). Gordon és munkatdr-
sai eredményei szerint a HDL-kolesz-
terinszint 0,03 mmol/l-rel térténd
emelése férfiakban 2, nék esetében
3%-kal csékkenti az ISZB kockdazatat
(7). Az INTERHEART-vizsgdlat is a
HDL-koleszterin jelentéségét hizza
alad. 52 orszédg 30 ezer betegének
adatai alapjén az emelkedett ApoB/
Apo Al ardny (amely lényegében az
LDL/HDL-koleszterin aranynak megfe-
lelve magdban foglalja a HDL-kolesz-
terin értékét) a szivizominfarktusok
kockdazatdnak tébb mint feléért felelés
(17). A USA-ban a harmadik National
Health and Nutrition Examination
Survey a férfick 35%-dban és a nék
39%-dban taldlt alacsony (1,03, illet-
ve 1,29 alatti) HDL-koleszterinszintet
(18).  Hasonlé  hatarértékekkel
Bruckert és munkatérsai az alacsony
HDL-koleszterin prevalencigjat eurd-
pai, lipidesdkkentd kezelésben nem
részesul8 férfiakban 34,4%-nak, nék-
ben 38,5%-nak, lipidecsokkentét ka-
pok esetében férfiakban 32,5%, nék-
ben pedig 39,9%-nak taldlték (19).
Kékes és munkatdrsai t6bb mint 38
ezer magyar férfi és né hipertdnids
beteg adatai alapjdn, az étlagos HDL-
koleszterinszint 1,4=0,5 mmol/l-nek
adédott. T mmol/I alatti értéket mind-
két nemre vonatkozéan az esetek
16,5%-aban taldltak (20). A mért at-
lagérték megegyezik a tanulmdnyban
talélttal, ugyanakkor ez utébbiban a
28%-os alacsony HDL-koleszterin
prevalencia szdmottev8en magasabb
(ami részben adédhat abbdl, hogy a
mésik vizsgdlat a néknél alacsonyabb
hatarértéket adott meg), de igy is ala-
csonyabb Bruckert eurépai és Ford
amerikai eredményeinél (18, 19).
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5. ABRA: AZ ALACSONY HDL-KOLESZTERIN, VALAMINT A MAGAS LDL-KOLESZTERIN ES TRIGLICE-
RIDSZINT ELOFORDULASI ARANYA ES EGYMASSAL VALO KOMBINALODASA AZ IGEN NAGY KOCKAZA-

TU BETEGEKBEN (n=614)

alacsony HDL-koleszterin
(32,0%)
HDL-koleszterin
<1,3 mmol/I n8k
<1,0 mmol/I férfiak

magas triglicerid
(52,2%)
triglicerid >1,7 mmol/I

magas LDL-koleszterin
(64,5%)
LDL-koleszterin kockdzati
kategériatsl figgden
>1,8 mmol/l vagy
>2,5 mmol/I vagy
>3,0 mmol/I

6. ABRA: A HAROM LIPIDPARAMETER (LDL-KOLESZTERIN, HDL-KOLESZTERIN ES TRIGLICERID) A IlI.
MAGYAR KARDIOVASZKULARIS KONSZENZUS KONFERENCIA ALTAL MEGADOTT CELERTEKEINEK
ELERESI ARANYA (%) A LIPIDSZINTCSOKKENTO KEZELESBEN RESZESULO 1373 BETEG ESETEBEN

legaldbb két lipidértékben

van eltérés (%)

Mindenképpen kiemelésre érdemes,
hogy betegeink k&ézétt a lipidcsdkken-
tvel kezeltek esetében 27% volt az
alacsony HDL-koleszterinszint elé&for-
dulésa, ami arra hivia fel a figyelmet,
hogy az elsédlegesen az LDL-koleszte-
rinre haté statin (+ezetimib) terdpia
utdn még Ujabb lipidcsdkkenté gydgy-
szer addsa szikséges a rezidudlis rizikd
csokkentése célighbol.

A jelenlegi terdpids gyakorlat elégte-
lenségét igazolja az a tény, hogy ha-
sonlé ardnyokat kaptunk az &sszes és
a lipidcsékkentével kezelt betegek ko-
z6tt mindhdrom lipid paraméter ese-
tében. Ugyanezt sugalljdk a célértéket
elérd betegek kozott taldlt alacsony

nincs eltérés egy lipidértékben
sem (%)

44 egy lipidértékben van

eltérés (%)

HDL-koleszterin és magas triglicerid-
szint eléforduldsi ardnyok, amik meg-
egyeznek mds vizsgdlék eredményei-
vel (19, 21). Amikor az LDL-koleszte-
rin célértéket eléré betegek kdzel egy-
harmaddénak alacsony a HDL-kolesz-
terin, és kozel felének magas a trigli-
ceridszintje, igazoltnak vehetd, hogy
ielentés rezidudlis kockdzat marad a
statinterdpia melleft. Ennek csokken-
tésére, azaz a HDL-koleszterin szint
emelésére és a trigliceridszint redukd-
ldsdra napjaink terdpids gyakorlatd-
ban a statin (és ezetimib) kezelés mel-
lé hossz( hatésy nikotinsav vagy fibrat
addsa j6n széba. Vildgtendencia a
teljes lipidkontrollra valé térekvés (22,

23), azaz az LDL-koleszterin célérték
elérése utan a HDL-koleszterin majd a
triglicerid célérték elérése is, ahogy
ez, a lll. MKKK lipidcsékkenté elvei-
ben is szerepel (5).

A lipidcsdkkentd terdpidra valé na-
gyobb odafigyelésre biztathat ben-
ninket az a tény, hogy az ismert érbe-
tegek esetében tébb mint 13% az ard-
nya azoknak, akiknél egyik lipid para-
méter sincs célértéken, valamint az,
hogy a lipidszint csékkenté kezelést
kapok esetében csak 18% azok ard-
nya, akiknél megvalésult a célérték el-
érése mindhdrom paraméter tekinte-
tében (6. dbra). Azt, hogy mindegyik
lipidparaméter esetében térekedni
kell a célértékek elérésére, bizonyitja
Stanek és munkatdrsai retrospektiv
elemzése. Eszerint egy nem optimdlis
lipidparaméter jelenléte esetén a kar-
diovaszkuldris események kockdzata
1,06 (95% CI: 0,95-1,18), ketténél
1,22 (95% Cl: 1,08-1,37), hdromnal
pedig 1,45 (95% Cl: 1,24-1,68)
(24).

A statinkezelés elsédleges fontossdga
a lipidszint csékkentd kezelésben vitat-
hatatlan. Természetesen az LDL-ko-
leszterinszint célértékek elérésének
van prioritdsa, de szamolni kell azzal
is, hogy ez, kilénésen oz igen nagy
kockdzati kategéridban, nem érhetd
el maradéktalanul. A ma legerésebb-
nek tarthaté kett8s kombindcid
(40 mg rosuvastatin és 10 mg ezeti-
mib) addsdval végzett EXPLORER-vizs-
gdlatban, atlagosan 70%-os LDL-ko-
leszterinszint csdékkenéssel az 1,8
mmol/| célértéket a betegek 80%-a
érte el (25). Az optimdlis LDL-koleszte-
rinszint csékkentés utdn megmaradé
rezidudlis kockdzat jelentéségét hizza
aldg, hogy a vizsgdlatunkban az LDL-
célértéken 1évs betegek 31%-éban
alacsony maradt a HDL-koleszterin és
48%-ban magas maradt a triglicerid-
szint. Ezek javuldsa csak a kombindci-
6s kezelés kiterjesztésétél varhato.

KOSZONETNYILVANITAS
A statisztikai vizsgdlatok elvégzésé-
ben Dr. Hegedis Viktor nydjtott segit-
séget.
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