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A 2013 novemberében publikált ACC/AHA lipidterápiás ajánlás forradalmian
új szempontokat vezetett be az antilipidaemiás gyógyszerek alkalmazásában. A
statinkezelést helyezi előtérbe és nem javasolja a nem statin eredetű hatóanyagok
használatát. A célértékek elérése helyett a kardiovaszkuláris betegség súlyossági
fokának megfelelő erősségű statinkezelést ajánl, és nem alkalmazza a célértékre
való törekvést. A VI. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia a
klasszikus, célértékekre alapuló kezelési módszert ötvözi a statinok ACC/AHA
ajánlásai alapján történő alkalmazásával. Az IMPROVE-IT-vizsgálat egyér-
telműen bizonyította a statin+ezetimib kombináció klinikai előnyeit. A statin+
fibrát (elsősorban fenofibrát) a reziduális rizikó további csökkentésében hasznos
eszközként alkalmazható. 

News in antilipidemic therapy and cardiovascular risk classification
The ACC/AHA lipid guidelines published in 2013 November introduced revo-
lutionary new aspects of the application of antilipidemic drugs. It prefers statin
therapy and does not recommend compounds of non-statin origin. Instead of
reaching lipid target values it proposes statin treatment according to the severity of
the cardiovascular disease. The VI. Hungarian Cardiovascular Consensus Con-
ference connects the classic therapeutic methods based on target values with the new
ACC/AHA recommendations of statin therapy. The IMPROVE-IT study ver-
ified unambiguously the benefit of statin+ezetimibe combination. Statin+ fib rate
therapy is a useful tool in the reduction of residual cardiovascular risk.
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A2013–2014-es év számos új, jelentős változással és
módosítási javaslattal lepte meg az antili pi dae -

miás ke zelés témakörében a szakmai berkeket. A
2013 novemberében publikált, az Amerikai Kardio -
lógus Kollé gium és az Amerikai Szívgyógyászok Szö -
vetsége (ACC/AHA) által nagy mértékben új alapokra
helyezett, a lipid ke ze lés alapelveit jelentősen mó dosító
javaslatai részben megdöbbe nést, részben széles körű
nemzetközi szakmai vitát váltottak ki (1). A mind ez
ideig a nagy nemzetközi, multicentrikus vizsgálatok
által meghatározott, lipo pro tein lipid-célértékeken
alapuló te rá piás ajánlásokat a kemény végpontú, köz-
vetlen bizonyítékokat szolgáló randomizált klinikai
vizsgálatok (RCT, randomized clinical trials) kétségte-
lenül meggyőző eredményei tükrében mó do sították.
Ez a szemlélet heves vitát váltott ki az egyesült álla-
mokbeli Nem zeti Lipid Szövetség (National Lipid
Association) elismert szakértőiben és az európai, a
lipidterápiában érdekelt (Európai Szívgyógyász Tár -

saság, Euró pai Athe rosclerosis Társaság, Európai Dia -
betes Szövetség stb.) tudományos szakmai egyesüle-
tekben (2, 5). 
A Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Kon feren -
cia (MKKK) több mint egy évtizede számos orvos -
társaság részvételével, a Magyar Atherosclerosis Tár -
saság, a Magyar Belgyógyász Társaság, a Magyar
Kardioló gu sok Társa sá ga és a Magyar Diabetes Tár -
saság vezetésével és szervezésében a kardiovaszkuláris
betegségekre vonatkozó terápiás ajánlásait a nemzet-
közi javaslatok magyar viszonyokra történő adaptáci-
ója útján fogalmazza meg és teszi széles körben köz-
zé. 
A fenti szakmai forrongások és az IMPROVE-IT
(IMProved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy
Internatio nal Trial) (3), egy a kombinált antilipi dae -
miás kezelés 2014 novemberében publikált, mérföld-
kőnek tekinthető randomizált, követéses, multicent -
rikus vizs gálata jelentős befolyást gyakorolt a 2014.
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november 28-án megrendezésre került Magyar Kar -
diovaszkuláris Konszenzus Konferencia) lipid ajánlá-
saira. Az utóbbi vizsgálat egyértelműen igazolta az
ezetimib, egy szelektív koleszterin-felszívódást gátló
hatóanyag statinhatást növelő, további kie gé szítő,
szignifikáns kardiovaszkuláris rizikócsökkenést ered-
ményező hatását.

A kockázatbesorolás szerepe

A VI. MKKK ajánlás kockázatbesorolásának előkészí-
tésénél már a 2014. szeptember 29-i Kerekasztal Kon -
ferencián is figyelembe vettük az ATP I–II–III ajánlá-
sokat (4), az ESC/EAS 2011-es (5), az ESC 2012 (6)-es
és az Amerikai Lipid Szövetség az (NLA) 2014-es (7)
ajánlását, de még a 2013-as amerikai ACC/AHA irány-
elveit is (1), noha az egészében (koc ká zat besorolás,
non statin terápia és csak a lipidekre vonatkozó célérték
szisz téma nem támogatása, rizikókal ku látor) jelentő-
sen különbözik az előzőekétől. 
A kockázatbesoroláshoz célértékek tartoznak és terápi-
ás következtetések. Utóbbiakat jelentősen módosíthat-
ja a 2014. november 17-én kihirdetett IMPROVE-IT-
vizsgálat (3) szignifikáns pozitív eredménye, amely az
ACC/AHA ajánlással ellentétben előtérbe helyezheti a
statin-ezetimib kombinációt és alátámasztja a célérték
alapú rendszer létjogosultságát. Az ACC/AHA kocká-
zat besorolása már elnevezésében is különbözik az
európaitól és a hazaitól. E statin központú ajánlás már
a nevében is ezt hangsúlyozta, amikor 4 „satin benefit
groups”-t (statinkezelésre előnyösen reagáló csoporto-
kat) fogalmazott meg, nem a globális kardiovaszkulá-
ris rizikó mértékét elkülönítő kategóriákat. Kihagyta
az európai és hazai ajánlásban már az elsők között sze-
replő krónikus veseelégtelenséget, a diabéteszt pedig
más szempontok (40-75 éves kor, majdnem minden
cukorbeteg, 1,8 mmol LDL-Ch feletti érték) szerint
javasolja kezelni. 
A kockázatbesorolásnál az is jelentős szempont volt,
hogy Magyarországon, Európában és eddig Ameri ká -
ban is az orvosok, sőt a betegek egy része is megtanul-
ta és respektálta a kockázati kategóriákat. Ezzel a leg-
nagyobb kockázatra a legnagyobb figyelem irányult a
terápiás döntések során az orvosokban, és az adheren -
cia szempontjából a betegekben is. Az is jelentős ese-
mény volt, amikor az illetékes egészségügyi hatóság a
gyógyszertámogatásban – a koleszterinszint értéke he -
lyett – először vette figyelembe az MKKK kockázati
kategóriáit feltételként, amit biztosan nem fognak
átcserélni most „statin benefit” kategóriákra. Nagyon
fontos volt az is, hogy a terápia sikerességét a kockáza-
ti kategóriákhoz kötött célértékek eléréséhez viszonyít-
va lehetett felmérni. A több mint egy évtizeden átívelő
CÉL- és MULTIGAP- (8) programok demonstrálták
ezt, pl. az intervenció eredményességét is.

Az igen nagy kardiovaszkuláris
kockázat

A kockázatbesorolásban már a 2011-es V. MKKK-án
(8) a 2011-es amerikai ATP III 2001-ben felújított vál-
tozatának a nyomvonalán haladtunk. Utóbbiban jelent
meg ugyanis először – igaz, hogy opcionálisan – a very
high risk (igen nagy kockázat) kategória, 1,8 mmol/l-es
LDL-koleszterin-célértékkel. Ez Európában először az
ESC/EAS 2011-es irányelveiben jelent meg, igaz, hogy
lényegében nem új tartalommal, hanem a high risk
kategóriát nevezték át igen nagy kockázatnak (very
high risk). A 2011-es V. MKKK kockázatbesorolás táb-
lázatban az igen nagy kockázati kategóriában olyan
együtt jelenlevő betegség-rizikófaktor együttesek sze-
repeltek, amelyek összeadódó rizikója sokkal nagyobb,
mintha csak önállóan lennének jelen. Így ide soroltuk
2011-ben – az igen nagy kockázati csoportba – pl. az
ISZB és diabétesz vagy ISZB és krónikus vesebetegség
közös jelenlétét. 
Jelentős újdonságként értékelhető annak a figyelem-
bevétele, hogy 2011-óta a nemzetközi ajánlások afelé
irányultak, hogy minden egyes kardiovaszkuláris
(CV) beteg az igen nagy kockázatba kerüljön. A hazai
Kon szenzus Konferenciákon a kardiológusok már
korábban ezt kezdeményezték. Az igen nagy kocká-
zati kategóriába a kerekasztal-megbeszélésen beter-
jesztett ja vas latot a Magyar Atherosclerosis és Kar -
diológus Tár saság képviselői tovább módosították (1.
táblázat).
Megállapodtunk abban, hogy a már korábban is kie -
melt és ide sorolt, koleszterinszinttől (Ch) függetlenül
intenzív statinkezelést igénylő akut súlyos állapotok
(akut koronária szindróma, stroke, kritikus végtag -
iszkémia) fenntartása mellett feladjuk a betegség-
együttesekre alapozott besorolást. Utóbbi helyett a kli-
nikailag igazolt, invazív vagy noninvazív módszerrel
dokumentált atheroscleroticus eredetű koronária,
cereb rális és perifériás érbetegségeket soroltuk ide, de
eseteikben megtartjuk a célértéktől függő terápiát.
Rizikó ekvivalensek vonatkozásában most sem adtuk
fel azon nézetünket, hogy önmagában a diabétesz
jelenléte nem egyenlő egy CV-betegség rizikójával.
Ekvivalensnek akkor tekintjük, ha 1 vagy több rizikó-
faktor és/vagy szervkárosodás (nephropathia, neuro -
pathia, retino pathia) is jelen van. 
Tekintettel a kezelés nélküli igen nagy kockázatra, a
40-50 éves korban szívinfarktus fenyegetettséget jelen-
tő, minden 20 000-25 000 lakosban előforduló fa -
miliáris hypercholesterinaemiát (10) is indokoltnak tar-
tottuk ide sorolni. Ezen egyének Ch–LDL-Ch szintje
olyan ma gas a fokozott endogén Ch szintézis miatt,
hogy diétával nem érhető el a cél értékek (3,5 mmol/l,
illetve 1,8 mmol/l) megközelítése sem. Így mindannyi-
an gyógyszeres kezelésre, optimálisan a pleiotróp hatást
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is biztosító statin és a felszívódást gátló ezetimib kom-
binált terápiájára szorulnak. 
A krónikus vesebetegség CV-rizikójának igen nagy
kockázatként diabétesz mellé történő besorolása
önállóan csak most került előtérbe. Az igen nagy
kockázatba a krónikus vesebetegség súlyosabb for-
máját, a <30 ml/min/l GFR-rel járó eseteket soroltuk
be.
Kétségeink voltak a SCORE-táblázat gyakorlati alkal-
mazásával, amit nem hazai adatok feldolgozásával ala-
kítottak ki, és a gyakorlatban alig terjedt el. Eredetileg a
(Framingham-score-ral együtt) használatát akkor ja -
vasolták, amikor még primer prevencióról van szó. Az
ESC/EAS ajánlást átvéve végül is a >10%/10 év fatális
CV-kockázatot ide soroltuk, elfogadva, hogy a CV-be -
tegség, diabétesz, krónikus vesebetegség nélkül is le het
egy olyan rizikófaktor konstelláció (kor, nem, do hány -
zás, hypercholesterinaemia, hipertónia együttese), ami
nem esik messze már betegségek kialakulásától. 
Ha a fentiek alapján összehasonlítjuk az európai és
amerikai ajánlásokban megfogalmazott „very high

risk” kategóriákat, akkor megállapítható, hogy a
miénk hez hasonlóan dokumentált CV-betegségek, va -
la mint a szervkárosodással, illetve a plusz kockázati té -
nye zővel jelenlevő diabéteszes esetek egyaránt megta-
lálhatók az ESC/EAS, az ESC az NLA rizikóbe soro lá -
sában is. Krónikus vesebetegséget csak az európai aján-
lás sorolta az igen nagy kockázati kategóriába. A fami-
liáris hypercholesterinaemia az európaiak egyikében
sem szerepel.

A nagy kardiovaszkuláris kockázat

A nagy kockázati kategóriát most részben az igen nagy
kockázatba nem kerülő esetek alkotják, másrészt pedig
– szelekció után – a korábban tünetmentes nagy koc-
kázatba sorolt paraméterek. A kockázatbesorolásnál
nem került az igen nagy kockázatba a CV-tünetek nél-
küli szubklinikus ateroszklerózis, így a nagy kockázat-
ba helyeztük a nem invazív módszerrel (UH, MR, CT)
kimutatott ateroszklerózis vagy plakk eseteit (pl. a
carotis plakk). A nagy kockázatba soroltuk az igen
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1. táblázat. VI. MKKK 2014. Kockázatbesorolás

Igen nagy kockázat
x Akut súlyos állapotok: akut koronária szindróma, stroke, kritikus végtag-iszkémia
x *Klinikailag igazolt vagy invazív/nem invazív módszerrel dokumentált ateroszklerotikus koronária, cerebrá-

lis és perifériás érbetegség
x Súlyos krónikus vesebetegség (GFR <30 ml/min/1,73 m² és proteinuria) 
x Diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és ³1 nagy rizikófaktor (RF) és/vagy szervkárosodás  
x Familiáris hypercholesterinaemia
x SCORE ³10%/10 év

Nagy kockázat
x Kardiovaszkuláris tünetek nélküli szubklinikus ateroszklerózis
x Nem invazív módszerrel kimutatott ateroszklerózis v. plakk  (UH, MR, CT)
x Boka-kar index £0,9
x Diabetes mellitus (1-es és 2-es típus) és 0-1 nagy rizikófaktor (RF)
x Krónikus vesebetegség (eGFR 30-60 ml/min/1,73 m² és/vagy  proteinuria)
x Familiaritás (korai CV-esemény, férfi <55, illetve nő <65 év)
x Egyes súlyos rizikófaktorok: (önállóan) 

– RR >180/110 Hgmm 
– Atherogen dyslipidaemia, egyéb familiáris atherogen dyslipidaemiák
– Testtömegindex (BMI) >40 kg/m²
– Metabolikus szindróma

x SCORE 5% – 10%/10 év között

Közepes kockázat
x ³ 2 nagy rizikófaktor (RF)
x SCORE 1% – 5%/10 év között

Kis kockázat
x 0-1 nagy rizikófaktor (RF)
x SCORE £ 1,0%/10 év

*Korábbi myocardialis infarctus, iszkémiás stroke, TIA, aortaaneurysma, koronária (PCI,CABG)/carotis/perifériás revaszkularizácós
beavatkozás; koronária angiográfia, UH, MR, CT, stressz-echokardiográfia v. SPECT, carotis IMT, koronária calcium score RF:
Nagy kockázati tényezők: életkor, dohányzás, hipertónia, magas koleszterinszint.
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nagy kockázatba nem helyezhető diabetes mellitus 1-es
és 2-es típusát önállóan, vagy maximum plusz 1 rizikó-
faktor esetén, és a krónikus vesebetegséget, ha a
GFR<30-60 ml/min/1,73 m2 kö zött van. A bizonyított
familiaritás (korai CV-esemény férfi<55 év, illetve nő
<65 év) is ide került.
Gondot okozott nekünk, hogy 2011-ben még egy CV-
tünetektől mentes nagy kockázati kategóriát is szere-
peltettünk, amelyben a szubklinikus ateroszklerózis,
egyes súlyos kockázati té nyezők, rizikó-együttesek is
benne voltak, mintegy kéttucatnyi rizikófaktorral. Úgy
döntöttünk, hogy ezek ehelyütt történő megemlítését
lényegesen korlátozzuk. Ami indokolt, azt áthelyeztük
a nagy kockázatba, így egyes súlyos rizikófaktorokat, a
³180/110 Hgmm vérnyomást, az aterogén dyslipidae -
miát, egyéb familiáris dyslipidaemiákat, a 40 kg/m2

feletti test tö meg indexet (BMI), valamint a metaboli-
kus szindrómát.
A 2011-ben tünetmentes nagy kockázatban szerepelte-
tett kardiometabolikus kockázatot elhagytuk, ami
egyetlen nemzetközi vagy hazai ajánlásban sem szere-
pel, így vele bizonyos átfedésben minden irányelvben
CV-kockázatot szerepeltetnek. Ha összehasonlítjuk a
nagy kockázat szempontjából a VI. MKKK ajánlást az
európai és amerikai nagy kockázatú kategóriákkal,
akkor ebben már nagyobb eltérés látható. Az
ESC/EAS-ben csak a familiáris dyslipidaemia és súlyos
hiper ten zió maradt, SCORE ³5% <10%-kal együtt.
2012-ben az ESC ezt módosította úgy, hogy önállóan a
diabéteszt és a vesebetegséget (GFR<30-60 ml/min/1,73
m2) is ide sorolta (mint az NLA is), hasonlóan a VI.
MKKK kockázati kategóriájához. 
A 2013-as amerikai ACC/AHA ajánlás (1) nem tartal-
maz klasszikus igen nagy, nagy, közepes, kis kockáza-
tú kategóriákat, hanem helyette négy „sta tin benefit
group-ot” hozott létre, a statinterápia függvényében.
Ezzel össze függésben a kockázati csoportokhoz hozzá-
rendelt célérték szisztémát sem támogatják a lipidek
vonatkozásában, miközben az a hipertónia és a diabé-
tesz területén fontos szerepet játszik. A statinra alapo-
zott ACC/AHA ajánlás a non statinterápiát sem támo-
gatta, legfeljebb statin-intolerancia ese tén. 

A közepes és kis kockázat

A közepes kockázatot a nagy rizikófaktorok (lásd az 1.
táblázat lábjegyzeté ben) száma (³2) és a SCORE-érték
(>1<5%/10 év) alapján határoztuk meg. Kis kockáza-
túnak tekintettük a 0 vagy 1 rizikófaktorokkal rendel-
kező, szintén primer prevencióba tartozó egyéneket,
ahol a SCORE £1,0%/10 év.
Reméljük, hogy a gyakorló orvosok mindinkább a
kockázatbesorolásra is támaszkodva hozzák meg a
jövőben a terápiás döntéseiket, betegeik adherenciá já -
nak ellenőrzése mellett. 

A VI. magyar Kardiovaszkuláris
Konszenzus Konferencia lipid ke ze -
lési ajánlásainak háttere – az új ame-
rikai ajánlás és az ellenvélemények

Az ACC/AHA teljesen új alapelvekre építette az an -
tiateroszklerotikus lipid te rápiát, amely szinte kizáróla-
gosan a randomizált klinikai vizsgálatok (randomized
clinical trials, RCTs) kemény végpontú eredményeire
támaszkodik. Ezáltal egyértelműen a statinterápia do -
minanciája erősödött és az egyéb lipidcsökkentő keze-
lések, illetve a kombinációt alkalmazó lipidterápiák
csak perifériásan kerültek megemlítésre. A statin te -
rápia indikációs csoportját 4 részre osztották és az eddig
legfontosabb terápiás eredményt, a célértéket gyakorla-
tilag törölték. Az egyes csoportok célérték szerinti indi-
kációs elvei helyett a statinkezelés erőssége szerepel egy
adott kezelési csoport ja vallatában. 
A következő 4 terápiás csoportot fo gal mazták meg:
x az I. csoportot a klinikailag igazolt ateroszklero ti kus

eredetű kardio vaszkuláris betegségben (koro nária be -
tegség – coronary artery disease – CAD, perifériás
ate roszklerotikus eredetű érbetegség – peri pheral
athero sclerotic vascular disease – PAD, akut
koronária szindróma – ACS, ateroszklerotikus ere-
detű cerebrovasz kuláris betegség – stroke/TIA és
revaszkularizációs bea vat  ko zások, (CABG, angio -
plasztikák stb.) szenvedők alkotják.

x A II. csoport gyakorlatilag a familiáris hypercholes -
terinaemiában szenvedőket foglalja magában, hiszen
az LDL-koleszterin 4,9 mmol/l feletti értékét tekinti
annak a határnak, amely felett egyértelműen inten-
zív statinkezelést javasol. 

x A III. betegcsoportot 40 és 75 év közötti diabetes
mellitusos betegek alkotják, akik LDL-koleszterin
szintje meghaladja az 1,8 mmol/l-es értéket.

x A IV. csoport kardiovaszkuláris veszélyeztetettségét
egy újonnan kifejlesztett rizikókalkulátorral hatá-
rozza meg (pooled risk cohort assessment equation),
amely internetes alkalmazásban az egész világon
rendelkezésre áll és a 10 éves kardiovaszkuláris rizi-
kót jelzi. Azoknál az egyéneknél, akiknek 10 éves
rizikójuk 7,5% feletti, egyértelműen statinterápiát
tart szükségesnek.

A statinterápia három fokozatát különítik el. A nagy
intenzitású statin- (high intensity) terápia a kiindulási
LDL-koleszterin értékét 50%-nál nagyobb mértékben
csökkenti. A mérsékelt in tenzitású statinterápia eseté-
ben a kiindulási LDL-koleszterin értéke 30-50%-kal
csökken a kezelés hatására (mo derate-intensity): Az
alacsony intenzitású kezelés esetében (low-intensity) a
kezelés 30%-kal kisebb mértékben mérsékli a kiindulási
LDL-koleszterin értékét. Az ajánlásban napi adagolás-
ban pontosan megadták a különböző intenzitású terá-
piákban alkalmazandó statin típusokat (2. táblázat).
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Az ACC/AHA ajánlás a kombinált kezeléssel szemben
foglal állást, és a statinterápia „feltitrálását” javasolja a
régebben széleskörűen alkalmazott, a hazai és európai
irányelvekben is lefektetett terápiás célértékekre való
törekedéssel szemben (a célértékre való kezelés [„treat
to target”] helyett a kardiovaszkuláris rizikónak meg-
felelő statinterápia alkalmazását preferálják [„treat to
level of cardiovascular risk”]). 
Sem az LDL-koleszterin, sem a non-HDL-koleszterin-
célértékek alkalmazását sem ajánlják. A nem statin
típusú antilipidaemiás terápiával szemben egyrészről a
pozitív kimenetelű, ke mény végpontú, randomizált kli-
nikai vizsgálatok hiányát és a mellékhatások jelentkezé-
sét hangsúlyozzák. Egyes esetekben elfogadhatónak
tartják egyéb terápiás módszerek alkalmazását, pl.
amennyiben nem váltja be  a statin a hozzá fűzött re -
ményeket (LDL-C csökkenés %-os mértéke nem elég-
séges, vagy ha mellékhatások jelennek meg, illetve
magától érthető módon, ha statin-intoleráns a beteg).
Kü lö nö sen akkor ajánlja további, nem statin típusú
gyógyszer alkalmazását, amikor a beteg egyrészről 21
év feletti és a kiindulási – terápia előtti – LDL-koleszte-
rin értéke 4,9 mmol feletti, valamint maximális intenzi-
tású statinkezelés alkalmazását követően még további
koleszterincsökkentő kezelés szükséges (a betegnél
nem következik be az 50%-nál nagyobb LDL-
kokeszterin csökkenés). Ekkor a kardiovaszkuláris
veszélyeztetettség, a mellékhatások, a gyógyszer-inter-
akciók és a beteg egyéni preferenciái figyelembevételé-
vel alkalmazható kombinációs terápia.

Ellenérvek az ACC/AHA
lipidterápiás ajánlásai kapcsán

Az első szakmai ellenérvek az új, alapjaiban megválto-
zott ACC/AHA ajánlásokkal szemben éppen az
Egyesült Államok Nemzeti Lipid Szövetsége (Natio nal

Lipid Association) részéről hangzottak el, amelyhez
még az is hozzájárult, hogy a szövetség lipid szakembe-
rei még az ajánlásokkal kapcsolatos tárgyalások során
kifejezték egyet nem értésüket, és gyakorlatilag kivo-
nultak az előkészítő bizottság üléseiről. Külön általuk
szervezett konferencia eredményét jelentette a saját,
újonnan megfogalmazott, de a régi elvek mentén
össze állított javaslatcsomag (2, 4). Kommentárjukban
különösen kifogásolják az LDL-koleszterin (és a non
HDL-koleszterin) célérték kihagyását, az érdemi viták
hiányát, a reziduális rizikó téma megtárgyalásának
halasztását, és azt az előre becsülhető változást, hogy az
új elvek, és az új rizikó-kalkulátor szerint az eddigi
16%-kal szemben kétszer annyi em ber nek kellene az
USA-ban – a koleszterinszinttől lényegében függetle-
nül – statint szednie.
Európai, de amerikai viszonylatban is az orvosok és a
betegek megszokták és megtanulták a kockázat beso -
rolás kategóriáit. Megértették, hogy nemcsak a kolesz-
terinszint, hanem a globális rizikó is számít. Hazai fel-
méréseink szerint az MKKK irányelveknek is az egyik
legfőbb haszna az volt, hogy az orvosoknak és főként
a lakosságnak megtanították a célértékeket, tudatosí-
tották bennük az elérés hasznát és jelentőségét (8, 9).
Egy pillanatra sem szabad elfelejtenünk, hogy a többi
befolyásolható major rizikófaktor (hipertónia, diabé-
tesz, obesitas, dohányzás) esetében is a célértékek eléré-
se, illetve folyamatos fenntartása jelenti a kardiovasz-
kuláris rizikó legjobb befolyásolási lehetőségét. Jelenleg
még nem áll rendelkezésünkre olyan technikai lehető-
ség vagy biomarker, amely egyértelműen jelezné a
beteg kardiovaszkuláris státusának pillanatnyi, egzakt
állását, vagy negatív irányú változását. Már rendelke-
zésre áll olyan képalkotó eljárás (koronária CT), amely
az ateroszklerózis veszélyeit jelzi, de szűrésre vagy gon-
dozásra bo nyo lultsága és költségei miatt még a leggaz-
dagabb or szágokban sem alkalmazható (11).
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2. táblázat. Randomizált, kontrollált klinikai vizsgálatokban alkalmazott intenzív, mérsékelt és ala-
csony intenzitású statinterápia, illetve az ennek megfelelő statin típusok és napi gyógyszeradagok

Magas intenzitású statinterápia Mérsékelt intenzitású
statinterápia

Alacsony intenzitású 
statinterápia

A napi adag átlagosan több mint
50%-kal csökkenti 

az LDL-koleszterinszintet

A napi adag átlagosan 30-50%-kal
csökkenti az LDL-koleszterinszintet

A napi adag átlagosan 30% alatti
mértékben csökkenti 

az LDL-koleszterinszintet

atorvastatin (40-80 mg)
rosuvastatin (20-80 mg)

atorvastatin (10-20 mg) 
rosuvastatin (5-10 mg) 
simvastatin (20-40 mg) 
pravastatin (40-80 mg) 
lovastatin (40 mg) 
fluvastatin XL (80 mg) 
fluvastatin (2×40 mg) 
pitavastatin (2-4 mg)

simvastatin (10 mg) 
pravastatin (10-20 mg) 
lovastatin (20 mg) 
fluvastatin (20-40 mg) 
pitavastatin (1 mg)
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Nem alátámasztott, hogy minden cukorbeteg Ch-
szinttől függetlenül kapjon statint, miközben a
JUPITER-vizsgálatban (12) 25% volt a statinnal össze-
függő, új keletű diabétesz megjelenése és ez meta -
analízisekben is 9-12%. Az új elvek, és az új rizikó-kal-
kulátor szerint az eddigi 16%-kal szemben kétszer
annyi embernek kellene az USA-ban szednie statint, a
Ch-szinttől lényegében függetlenül. Többek közt ezt
Nissen, a REVERSAL- (13) és ASTEROID- (14) vizsgá-
lat vezetője a Lancetben, és Ridker a JUPITER-vizsgálat
vezetője rögtön kifogásolta. Három nagy tanulmányt
(pl. Women’s Health Study) retrospektíve átvizsgáltak
és azt találták, hogy az új kalkulátorból számított
bekövetkezhető események számát a duplájára becsül-
ték, mint ami a valóságban bekövetkezett.
Az ESC/EAS guideline készítői kommentárjukban
fejezték ki ellenvéleményüket, hangsúlyozva, hogy más
krónikus állapotok kezelését is a célértékek vezetik,
ami a betegek együttműködése, adherenciájának nö ve -
kedése szempontjából is fontos. Hiányolják az egyéb
lipid abnormalitások megtárgyalásának elhalasztását is,
pl. a familiáris hypercholesterinaemia spe ciális kezelé-
sét. Az európai Atherosclerosis Társaság AHA/ACC
ajánlás előtti Consensus Statement-jében (10) kiemel-
ten foglalkozott a gyerekek és felnőttek célértékeivel
(3,5 mmol/l, illetve 2,5–1,8 mmol/l) és a statin+eze -
timib terápiával. Ez a tizenháromszoros (!) rizikót jelen-
tő állapot jelenleg aluldiagnosztizált és alulkezelt.
A National Lipid Association mellett az Amerikai En -
dokrinológiai Társaság (AACE) is kifogásokat emelt,
miután éppen egy évvel ezelőtti társasági ajánlásában
állt ki a klasszikus rizi kókategorizálás és a célérték
szisztéma mellett (15).
Szintén kifogásolható, hogy a dokumentáltan a very-
high vagy high rizikójú krónikus vesebetegséget, külö-
nösen ha a GFR<60 ml/min/1,73 m²-t ki hagy nák a
statinkezelésből, és a magas rizikó kategóriából, miu-
tán éppen 2013 novembeében jelent meg az Inter na tio -
nal Society of Nephrology hivatalos lapjában, hogy
ebben a kategóriában statin vagy statin-ezetimib kom-
bináció javasolt (1/A evidencia) (16).
A Ch-szint meghatározások csak a primer preven -
cióban, és elvileg egyszer a rizikómeghatározásnál, eset-
leg az LDL-Ch 50% csökkentésnek ellenőrzése céljából
lennének kötelezőek, ami idáig rutin volt a betegek és
orvosok számára, és a betegek adherenciáját a paramé-
terekben demonstrált javulás dokumentálása tartotta
elsősorban életben. Az adherencia alapvető fontosságú
a hypercholesterinaemia ke ze lésében. Hazai vizsgálatok
szerint a betegek gyógyszerszedését ellenőrizve a keze-
lés során – 100%-nak véve az első statin felírását – egy
év múlva már csak 22%-uk szedte a gyógyszert! Nem
támogathatunk bármit, ami az adherenciát – fenti eset-
ben a perzisztenciát – csökkenti.
Az elmúlt évben az álláspontok kissé közeledtek egy-
máshoz. Akut koronária szindrómában szenvedők

pros pektív vizsgálati eredményeiből arra a következte-
tésre jutottak, hogy a 2013-as ACC/AHA ajánlás alkal-
mazásával az akut tüneteket követően egy évvel a bete-
gek nagyobb százaléka érte a terápiás célértéket, mint
az előzetes terápiás javaslatok követésével (17). Az a fel-
tételezett álláspont, miszerint a 2013-as ACC/AHA
ajánlások alkalmazása jelentősen megnöveli a statint
szedők számát, ugyancsak megerősítést nyert (18).
Összességben az új ajánlás teljesen más alapokra helye-
zi az antilipidaemiás terápiát, de ez az irány kétségeket
ébresztett világszerte a szakemberekben, és többen arra
tettek javaslatot, hogy közös, integrált, a régi tudomá-
nyos értékeket és az új javaslatokat is magában foglaló
ajánlások megfogalmazására kerüljön sor (19).

A VI. Magyar Kardiovaszkuláris
Konszenzus Konferencia lipid
ajánlásainak elemei

Az új ACC/AHA ajánlások forrongást váltottak ki a
nemzetközi szakmai körökben, de nyilvánvalóan számos
új vélemény fogja módosítani a 2013-as ajánlások első
verzióját. Az irányelvek publikálását követően is lehetősé-
get kínál az irányelveket összeállító bizottság (The ACC
Guidelines Committee) a későbbiekben megfogalmazás-
ra kerülő ajánlásokban új, klinikailag releváns, megfelelő-
en bizonyított szakmai szempontok beépítésére (20). 
A Magyar Kardiovaszkuláris Konszen zus Konferencia
előkészítő megbeszélésén az az egyeztetett vélemény
alakult ki, hogy az ACC/AHA javaslatok előnyeit be -
építve az eddigi magyar ajánlásba, az eredeti, célértéken
alapuló terápiás javaslatokat megtartva ötvözzük az
amerikai és európai ajánlások, a magyar populáció
jelenlegi rizikóhelyzetében egyértelműen előnyös voná-
sait. A kardiovaszkuláris kockázatbesorolás az igen
nagy kardiovaszkuláris kockázatba sorolta – jogosan és
talán kicsit elkésve is – a familiáris hypercholesterinae -
miát, amely a korai ateroszklerózis modelljének is te -
kinthető betegségcsoport. A nagy kockázatú csoport-
ban megszűnt a tünetekkel járó, illetve tünetekkel nem
járó alcsoportbeosztás és ezáltal to vább egyszerűsödött
a célértékek rendszere (1. táblázat). 
Az igen nagy és a nagy kardiovaszkuláris kockázat ese-
tében a konszenzus konferencia megtartotta az eddigi
célértékek mértékét, tehát az egyes betegségek vonat-
kozásában csak a megfelelő kockázati csoportba való
átsorolás jelent változást (3. táblázat). A közepes, illetve
kis kockázat – az európai ajánlásokat figyelembe véve
– gyakorlatilag nem különbözik az egész populáció
számára ajánlott célértékektől. Ez a teljes szérum ko -
leszterinszint vonatkozásában 5,0 mmol/l, az LDL-ko -
leszterin 3,0 mmol/l-es értéke mellett, és a szérum trig-
licerid és HDL-koleszterin ajánlott célértéke megegye-
zik az igen nagy és nagy kardiovaszkuláris kockázat-
ban szenvedők számára ajánlott értékekkel.
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A kombinációs terápia jelentősége
az antilipidaemiás terápiában

A statinkezelés típusát és mértékét az ACC/AHA aján-
lás szakszerűen adja meg. A célértékek alkalmazása a
biztonsági paraméterek (szérum transzaminázok, a szé-
rum kreatin kináz aktivitás és a vizelet fehérjeürítés el -
lenőrzése) mellett igényli a szérum koleszterin, LDL-
koleszterin, a szérum triglicerid és HDL-koleszterinszin-
tek reguláris kontrollját. Amennyiben a maximálisan
tolerálható statin adagolása mellett a célértékek nem tel-
jesíthetők, kombinációs terápia alkalmazandó. A szérum
koleszterinszint további csökkentésére egyrészről a po -
tensebb statin alkalmazása, másrészről az ezetimibbel
való kiegészítés ajánlott. A statinhatás erősítése csak
néhány százalékos további LDL-koleszterin csökkenést
eredményez, míg a statinkezelés ezeti mib bel való kiegé-
szítése 18-25%-os további LDL-koleszterin csökkenés-
hez vezet (21). Az IMPROVE-IT- (IMProved Re duc tion
of Outcomes: Vytorin Efficacy Interna tional Trial) vizs-
gálat mintegy 8 éven át folyó megfigyelést követően
igazolta 18 000 érbeteg követéses vizsgálata során, hogy
a 40 mg simvastatin terápiával szemben a 40 mg sim -
vastatin+10 mg ezetimib kom binációja további, szignifi-
káns, 6,4%-os primer vaszkuláris végpont csökkenést
eredményez (22). Ez az első rando mizált, multicentrikus
klinikai vizsgálat, amely kombinált antilipidaemiás terá-
pia előnyét jelzi a statin monoterápiával szemben. Ez a
vizsgálat egyrészről a mindennapi gyakorlat számára
közvetlen bizonyítékot szolgál, másrészt távlatokat nyit
meg a kombinációs terápia alkalmazására. 
A lipidológiai gyakorlat jelentős dilemmája az emelke-
dett szérum triglicerid csökkentése. A metabolikus

szindróma részeként jelentkező lipideltérések első szá-
mú megoldása az életmód hatásos megváltoztatása.
Természetesen az esetek egy jelentős részében a sta -
tinok fibráttal, konkrétabban fenofibráttal való kiegé-
szítése jelent megoldást. Bár az ACCORD- és FIELD-
(23, 24) vizsgálatok még számos bizonytalanságot hor-
doznak, de a szignifi kan cia határát súroló vizsgálati
eredmények egyirányú tendenciája a biológiai plau za -
bilitás mellett szólnak. A fenofibrát monote rápia, illet-
ve statinnal való kombináció alkalmazása napjainkban
már a hypertriglyceridaemiák, illetve a kevert típusú
hyperlipoproteinaemiák esetében a nemzetközi ajánlá-
sok részét képezik. 

Összefoglalás

Megállapítható, hogy tovább erősödött a statinok al -
kamazásának indikációja, amit az új amerikai,
ACC/AHA ajánlás betegcsoportonként és statin hatás-
erősség szerint fogalmaz meg. A Magyar Kardio vasz -
kuláris Konszenzus Konferencia megtartva a célérté-
kek alkalmazásának előnyeit, a kardiovaszkuláris rizi-
kócsoportokat a klinikai igényeknek és tapasztalatok-
nak, valamint az új ajánlási szempontoknak megfelelő-
en alakította ki. A statinok egyértelmű hatékony terá-
piás alkalmazása mellett a célértékek elérésének előnyét
a statin+ezetimib kombináció hangsúlyozott alkalmaz-
hatóságával fokozhatjuk. Az IMPROVE-IT eredmé-
nyei a mindennapi gyakorlat számára is pozitív meg-
erősítést jelentenek az ateroszklerózis elleni küzdelem-
ben. A statin+fibrát (elsősorban fenofibrát) a reziduális
rizikó további csökkentésében hasznos eszközként al -
kalmazható.
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3. táblázat. A VI. Magyar Kardiovaszkuláris Konszenzus Konferencia lipid-célértékei az igen nagy és a
nagy kardiovaszkuláris rizikó esetében

A cél az LDL-koleszterin csökkentése, amelyben a statinok preferálandók. Ha az LDL-célérték statin monoterápiával nem érhető el,
kombinációs antilipidaemiás kezelés javasolt ezetimib hozzáadásával. Hypertriglyceridaemia vagy atherogén dyslipidaemia társulása
esetén a statinok kombinációja fibrát, esetleg omega-3 zsírsav alkalmazásával megfontolható.
**Non-HDL-Ch másodlagos cél lehet, célértékei 0,8 mmol/l-rel nagyobbak, mint az adott kategóriára előirányzott LDL-Ch célérték.

Igen nagy kockázat* (lásd kockázatbesorolást) Nagy kockázat (lásd kockázatbesorolást)

Koleszterin(Ch) <3,5 mmol/l
LDL-Ch <1,8 mmol/l
**Non-HDL-Ch <2,6 mmol/l
Triglicerid <1,7 mmol/l
HDL-Ch > 1,0 mmol/l (férfi)

> 1,3 mmol/l (nő)
*Akut koronária szindróma, iszkémiás stroke és kri-
tikus végtag-iszkémia esetén a Ch-értéktől függet-
lenül maximálisan tolerált adagú, nagy hatékonysá-
gú statin (ro su vastatin; atorvastatin) kezelés javasolt.

Ch <4,5 mmol/l 
LDL-Ch <2,5 mmol/l 
**Non-HDL-Ch <3,3 mmol/l
Triglicerid <1,7 mmol/l 
HDL-Ch >1,0 mmol/l (férfi) 
>1,3 mmol/l (nő)
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