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LIPID-CÉLÉRTÉKEK: ELÉRÉSI
HELYZETKÉP ÉS A TOVÁBBLÉPÉS
LEHETŐSÉGEI
CÉL, REALITY ÉS MULTI GAP FELMÉRÉSEKBEN A BETEGEK ELŐZETES RIZIKÓBESOROLÁSA ALAPJÁN AZ ÚN. NAGY ÉS IGEN NAGY

KARDIOVASZKULÁRIS RIZIKÓJÚ CSOPORTBAN A LIPID-CÉLÉRTÉKEK ELÉRÉSÉNEK ARÁNYÁT, AZ ALKALMAZOTT ÁTLAGOS NAPI

STATINADAGOKAT, VALAMINT A KEZELŐORVOS TERÁPIÁS MÓDOSÍTÁSAINAK TÍPUSÁT ÉS GYAKORISÁGÁT VIZSGÁLTUK. AZ IGEN

NAGY KARDIOVASZKULÁRIS RIZIKÓJÚ BETEGEK JELENTŐS RÉSZE NEM ÉRI EL A KÍVÁNATOS LDL-C-CÉLÉRTÉKET. A MAXIMÁLIS

STATINDÓZISOK ADÁSA UTÁN TOVÁBBI ELŐRELÉPÉST JELENTHET AZ EZETIMIBBEL TÖRTÉNŐ KOMBINÁCIÓS TERÁPIA GYAKORIBB

VÁLASZTÁSA. AZ ORVOSOK TOVÁBBKÉPZÉSÉVEL JAVÍTANUNK KELL A HATÉKONYABB LIPIDCSÖKKENTŐ KEZELÉST. A BETEGGEL TÖR-
TÉNŐ KOMMUNIKÁCIÓ SORÁN FONTOS A LIPIDSZINT-CSÖKKENTŐ KEZELÉS ÉS AZ ELŐZETES RIZIKÓBECSLÉS ALAPJÁN MEGHATÁRO-
ZOTT CÉLÉRTÉK-ELÉRÉS SZÜKSÉGESSÉGÉNEK KIEMELÉSE. EZEN ELVEK BETARTÁSA MELLETT BETEGEINK AZ EDDIGIEKNÉL NAGYOBB

ARÁNYBAN ÉRHETIK EL A TERÁPIÁS CÉLÉRTÉKEKET ÉS ÍGY TOVÁBB CSÖKKENHET KARDIOVASZKULÁRIS ESEMÉNYEIK RIZIKÓJA.
K u l c s s z a v a k :  L D L - C ,  c é l é r t é k e k ,  k o m b i n á c i ó s  l i p i d c s ö k k e n t ő  k e z e l é s

LIPID TARGETS: ACTUAL TRENDS AND OPTIONS FOR FURTHER ACTION. CÉL, REALITY
AND MULTIGAP STUDIES INVESTIGATED THE LIPID TREATMENT SUCCESS RATE, THE

AVERAGE DAILY DOSE OF STATINS, THE TYPE AND FREQUENCY REGARDING THE

MODIFICATION OF MEDICAL THERAPIES IN PATIENTS WITH HIGH AND VERY HIGH

CARDIOVASCULAR RISK. A SIGNIFICANT NUMBER OF PATIENTS WITH VERY HIGH

CARDIOVASCULAR RISK DO NOT REACH THE APPROPRIATE LDL GOAL. FREQUENT

CHOICE OF THE COMBINATION TREATMENT WITH EZETIMIBE COULD ALSO PROVIDE

SUCCESS AFTER HIGH DOSE STATIN TREATMENTS. THE LIPID TREATMENT SUCCESS RATE

SHOULD BE IMPROVED THROUGH MEDICAL POSTGRADUATE COURSES. THE IMPORTANCE

OF THE LIPID GOALS IN LIPID LOWERING THERAPY SHOULD BE ALSO EMPHASIZED

DURING THE COMMUNICATION WITH THE PATIENT. THESE PRINCIPLES MAY HELP TO

ATTAIN THE APPROPRIATE LIPID GOALS IN MORE AND MORE PATIENTS IN ORDER TO

REDUCE THEIR CARDIOVASCULAR RISK.
K e y w o r d s :  L D L - C ,  t a r g e t  l e v e l s ,  c o m b i n a t i o n
l i p i d - l o w e r i n g  t h e r a p y

Akorábbi nagy tanulmányok iga-
zolták azt, hogy a trombocita-
gátló kezelés, lipidcsökkentő ke -

zelés, béta-receptor-blokkoló keze lés,
angiotenzin-receptor blokkoló, vagy
ACE-gátló kezelés jelentős mértékben
csökkenti a kardiovaszkuláris esemé -
ny e ket szekunder prevencióban (1, 2).
Annak megítélésére, hogy mennyiben

használják a prevenciós terápiákat az
ESC (Európai Kardiológiai Társaság)
felmérést végzett, ami azt mutatta,
hogy 1995–2007 között jelentős mér -
ték ben javult a fenti gyógyszerek
szekun der prevencióban történő alkal -
mazása. Trombocitaaggregáció-gátló
kezelésben jelenleg a betegeknek
mintegy 80%-a részesül. A legdinami-

kusabb javulás 1995–2007 között a
lipidcsökkentő és ACE-gátló/ARB keze-
lésben volt megfigyelhető. 1995-höz
képest jelentős mértékben növekedett
a béta-receptor-blokkoló alkalmazása
a szekunder prevencióban (3). 
A PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiologic) tanulmányban Yusuf és
munkatársai 153.996 kardiovaszkulá-
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ris betegségben szenvedő egyént vizs-
gáltak és nézték azt, hogy az egyes
gyógyszereket – amelyeket szekunder
prevencióban ajánlanak – a betegek
hány %-a használja. Különbséget tet-
tek aszerint, hogy magas jövedelmű,
felső középosztályból, alsó középosz-
tályból vagy alacsony jövedelmű kate-
góriából származott-e a beteg. Ennek
alapján megállapítható, hogy a bete-
gek 14,6%-a részesült statinkezelés -
ben. Ezen betegek 66,5%-a a magas
jövedelmű kategóriából került ki, a
felső középosztályból származó bete-
gek 17,6%-a, az alsó középosztályból
származó betegek 4,3%-a, míg az ala-
csony jövedelmű betegek 3,3%-a
részesült statinkezelésben (4). Ezek az
adatok is arra utalnak, hogy a lipid -
csök kentő kezelés szempontjából
meg határozó a beteg jövedelmi viszo-
nya is. 
Jánosi és munkatársai vizsgálatai alap-
ján a kórházi elbocsátáskor javasolt
másodlagos prevenció szempontjából
fontos gyógyszerek kezelését tekintve
Budapesten a betegek 82%-a részesült
statinkezelésben, míg Sza bolcs-Szat -
már-Bereg megyében 70%-a (5). Ez
szintén arra utal, hogy Ma gyarországon
is megfigyelhetők a te rületi különbsé-
gek a lipidcsökkentő ke zelés vonatko-
zásában. Pedig a ko rábbi nagy pros -
pek tív tanulmányok egyértelműen iga-
zolták a lipid csök ken tés hasznát a sze-
kunder prevencióban (6). A Cardio Mo -
nitor felmérésben résztvevő koszorúér-,
vagy diabéteszes betegeknél 1998
–2006 között szintén azt találták, hogy
a betegek 80%-a nincs célértéken (7).

Szintén ezen felmérés keretén belül
1998-2006 kö zött az Egyesült Király -
ságban a betegek több, mint 70%-a
nem érte el az LDL-célértéket (7). Ezek
az adatok arra utalnak, hogy annak
ellenére, hogy a nagy prospektív, multi -
cent rikus vizsgálatok által nyújtott bizo-
nyítékok egyértelműek a lipid csök -
kentés és a kardiovaszkuláris esemény
megelőzése, illetve progressziójának
csökkentése te rén, a mindennapi gya-
korlatban ezek a tapasztalatok gyakran
nem kerülnek alkalmazásra. Ez nem
csak hazai prob léma, miként arra a
Lipid Treat ment Assessment Project 2 (L-
TAP-2) (8), az európai EURIKA (9) és az
amerikai GWTG-vizsgálat adatai is
utalnak (10).

LIPID CÉLÉRTÉKEK 
– HAZAI HELYZETKÉP

Ezt felismerve 2003-ban az első Ma -
gyar Terápiás Konszenzus Kon fe ren ci -
át követően a Magyar Athero scle rosis
Társaság kezdeményezésére a Magyar
Belgyógyász Társaság és a Magyar
Kardiológus Társaság közösen kidol-
gozott terápiás irányelvet és akkor az
volt a cél, hogy ezt minél szélesebb
körben alkalmazzák az orvosok, vala-
mint a betegek minél nagyobb száza-
léka élvezze a hatékony kezelés elő-
nyeit. Ezért elindítottuk a CÉL-progra-
mot, amibe háziorvosok kapcsolódtak
be önkéntes alapon (11). Ezt követően
a későbbiekben elindítottuk a MULTI
GAP-vizsgálatot, amelyben anonim
módon retrospektív felmérést végez-
tünk (1. ábra). 

A vizsgálat célja az volt, hogy a nagy
és igen nagy kardiovaszkuláris rizikó-
val rendelkező betegek rizikómenedzs-
mentjét monitorozzuk. Vizsgáltuk a
lipidparamétereket és azt, hogy a
betegek milyen lipidcsökkentő keze-
lésben részesülnek. A vizsgálatban
nemcsak a háziorvos kollégák, hanem
a szakorvos kollégák is részt vettek. Az
orvosok az utolsó 10 nagy és igen
nagy kardiovaszkuláris rizikóval ren-
delkező betegüket vonták be a vizsgá-
latba. Ezen vizsgálatok eredményei azt
mutatták, hogy hazánkban is sikerült
elősegíteni a lipidcsökkentő kezelés
szélesebb körű és hatékonyabb alkal-
mazását. Ennek eredményeként 2004-
től, amikor a CÉL-programot kezdtük,
a kiindulási összkoleszterin szint 6,17
mmol/l-ről 2012-re 4,83 mmol/l-re
csökkent a háziorvos kollégák által
gondozott betegeknél. Míg a szakor-
vosoknál 2007-től 5,28 mmol/l-ről
4,64 mmol/l-re csökkent az össz ko -
lesz terinszint. Az LDL-C-szint a házior-
vosok által gondozott betegeknél 3,78
mmol/l-ről 2,75 mmol/l-re, a szakor-
vosok által gondozott betegeknél 3,09
mmol/l-ről 2,64 mmol/l-re csökkent.
Az elmúlt időszak alatt 1,03 mmol/l-es
LDL-szint csökkenés volt megfigyelhető
a háziorvosok által gondozott bete-
geknél (12). Ami jó eredménynek
tekinthető, ha figyelembe vesszük a
Cholesterol Treatment Trialist eredmé-
nyeit – ebben 1 mmol/l LDL-csökkenés
a kardiovaszkuláris halálozás, a
koronária halálozás, összhalálozás, és
a vaszkuláris események szignifikáns
csökkenését eredményezte (13). Ezen
adatokat extrapolálva a mi eredmé-
nyeinkre a fenti klinikai végpontokban
jelentős javulást értünk el. Ha megvizs-
gáljuk azt, hogy az egyes betegcsopor-
tokban hogyan változott 2012-ben a
koleszterinszint, akkor azt lehet látni,
hogy a legmagasabb 5,2 mmol/l volt
a TIA-ban szenvedők körében, majd a
stroke-ban szenvedő betegeknél és a
perifériás érszűkület miatt érműtéten
átesett betegeknél, valamint a PTCA-
val nem kezelt koronáriabetegek kö -
zött (2. ábra). 
Ezek arra utalnak, hogy a nagy rizikó
kategóriába tartozó betegcsoportok-
nak nagyon magas az összkolesz te rin -
szintje (14). Ehhez hasonlóan alakult
az LDL-C-szint. Az instabil anginás,
perifériás érszűkület miatt műtéten
átesett betegek, a stroke-on átesettek,

1. ÁBRA: A MULTI GAP-VIZSGÁLAT EREDMÉNYEI (ANONIM RETROSPEKTÍV FELMÉRÉS)
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a TIA-s betegek, valamint a PTCA-val
nem kezelt koronáriabetegek, vala-
mint a 2-es típusú cukorbetegek nem
érték el a 2,6 mmol/l-es LDL-C-érté-
ket, pedig ezen betegcsoportban nem
is a 2.6 mmol/l-es, hanem az 1,8
mmol/l alatti célérték elérése lenne a
kívánatos (15). 
A 2004–2012 között a háziorvosi pra-
xisban kezelt betegek közül 14%-ról
44,1%-ra nőtt a 2,5 mmol/l alatti LDL-
célértéket elérők aránya (16). A szak-
orvosi praxisban kezelt betegek közül
ez az arány 50% volt (16). Ezen adato-
kat összehasonlítva a 8 európai orszá-
got magába foglaló CEPHEUS-vizsgá-
lat (17) adataival, elmondhatjuk, hogy
a francia, görög, luxemburgi, holland,
törökországi adatok kedvezőtlenebbek
a MULTI GAP adataihoz viszonyítva az
LDL-célérték vonatkozásában (18) (3.
ábra). 
Annak ellenére, hogy sokat javult az
elmúlt időszakban az LDL-célértéken
lévő betegek aránya, az igen nagy
kardiovaszkuláris rizikó esetén jelenleg
is a betegek 80%-a nem éri el az LDL-
célértéket (14). Ennek tisztázása céljá-
ból a MULTI GAP-vizsgálatban arra
vonatkozóan tettünk fel kérdést, hogy
a kezelőorvos mennyire elégedett a
kezeléssel. A vizsgálatunk alapján az
derült ki, hogy az 5 mmol/l fölötti össz -
koleszterin értékkel rendelkező bete-
geknél is az orvosok 77%-a elégedett
volt a koleszterinszint csökkentő keze-
lés hatékonyságával. Különösen el -
gon  dolkodtató az az adat, amelyben
az orvosok 53%-a elégedett a lipid -
csök kentő kezeléssel, annak ellenére,
hogy a betegei koleszterin értéke 7
mmol/l fölött van (14). Ezek arra utal-
nak, hogy sok esetben még ma sem
megfelelő a hyperlipidaemia kezelése.
A betegek 41,2%-ában nem történik a
lipid csök ken tő kezelésben változtatás
annak elle nére, hogy a betegek nem
érik el a célértéket. Amennyiben mégis
változtatás történik, akkor sem a leg-
optimálisabb irányú ez a változtatás,
ugyanis csak a betegek 15,3%-ánál
figyelhető meg a statindózis emelése,
8,3%-ánál az erősebb koleszterincsök-
kentő hatással bíró statinra történő
váltás, és mindössze 32%-ban igazol-
ható a kombinációs lipidcsökkentő
kezelés (14). Az alkalmazott statinok
közül a legnagyobb gyakorisággal az
atorvastatint, ezt követően a rosuva -
sta tint és a sim vastatint alkalmazták a

magyar orvosok 2009–2012 között
(14). A statinok dózisát tekintve megál-
lapítható, hogy a leggyakrabban al -
kal mazott atorva statint átlagosan napi
30 mg-os dózisban, a simvastatint
átlagosan 29 mg-os dózisban, míg a
rosuvastatint 20 mg-os dózisban al -
kal mazzák (14). A célérték elérésében
jelentős szerepet játszik az alkalmazott
lipidcsökkentő típusán, mennyiségén
kívül a beteg gyógyszerhűsége is.
2010–2012 között vizsgálva a kezelő-
orvos által megítélt gyógyszerhűséget
az állapítható meg, hogy a 100%-
osnak megítélt gyógyszerhűség 60%-

ról 57%-ra csökkent, míg az alacso-
nyabb gyógyszerhűségű kategóriák-
ban kisebb mértékű javulás észlelhető.
A kezelőorvos által rendszeres gyógy-
szerfogyasztónak számító betegekhez
képest a legrosszabb gyógyszerhűség-
gel rendelkező betegek LDL-célértéke
34%-kal alacsonyabb volt. A gyógy-
szerhűséget jelentős mértékben befo-
lyásolhatja a beteg korábbi állapota
azon betegeknél, akiknek korábban
ko ronária eseménye volt. Ekkor a
gyógyszerhűség kifejezettebb azon
betegekhez képest, akiknek nem volt
korábban koronária eseménye (19). 

2. ÁBRA: ÁTLAGOS LDL-C-ÉRTÉKEK KÜLÖNBÖZŐ BETEGCSOPORTOKBAN (MULTI GAP
2012)

3. ÁBRA: AZ LDL-C-CÉLÉRTÉKET ELÉRT BETEGEK ARÁNYA
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A CÉL-program és a MULTI GAP-vizs-
gálat eredményei alapján megállapít-
ható az, hogy jelenleg is elégtelen a
terápiás adherencia. A betegek lezaj-
lott kardiovaszkuláris esemény nélküli
betegség megélése nem megfelelő. Az
orvosok részéről az tapasztalható,
hogy magas az elégedettség akkor is,
ha a terápia nem hozza meg a kívánt
eredményt. Ebből adódik az is, hogy
gyakran csak túl magas lipidér tékek -
nél gondolnak a terápiás továbblépés-
re és ez a terápiás továbblépés sem
minden esetben megfelelő (20) (4.
ábra).

A TOVÁBBLÉPÉS 
LEHETŐSÉGEI, 

A KÖZELJÖVŐ FELADATAI

Milyen módon tudunk javítani ezen a
helyzeten? Az egyik lehetőség az, hogy
a korábban alkalmazott statin dózisát
duplázzuk, a másik lehetőség fix kom-
binációra történő váltás. Ennek tisztá-
zására Hing és mtsai napi 20 mg
atorvastatint szedő betegeiket két cso-
portra osztották. Egyik részüknél dup-
lázták a dózist, a másik betegcsoport-
ban 10 mg ezetimib+40 mg simva sta -
tin kombinációt alkalmaztak. Vizsgá -
lataik egyértelműen igazolták, hogy az
összkoleszterin, az LDL-C, a non-HDL-
koleszterin szignifikánsan csökkent,
míg a HDL-C-szintje szignifikánsan
növekedett a kombinált kezelés során,
szemben a dózis megduplázásával
(21). Az ezetimib+simvastatin kezelés-
ben részesült betegek 69,2%-a érte el

a 2,6 mmol/l-es LDL-célértéket, míg
az atorvastatint szedő betegeknek csak
41%-a. A 2 mmol/l-nél kisebb célérté-
ket 38,5%, míg az atorvastatin cso-
portban 8,7%, míg az 1,8 mmol/l
alatti LDL-C-célértéket a kombinációs
kezelésben részesülők 29,1%-a, az
atorvastatint szedő betegcsoportban
csak 4,8%-a érte el (21). 
A ma hazánkban alkalmazott leghaté-
konyabb statin a rosuvastatin. A kérdés
az, hogy vajon a rosuvastatin mono te -
rá pia hatékonyabb-e mint az ezeti -
mib+simvastatin dózis ekvivalens
kom binációja. Catapano és munkatár-
sai vizsgálataiban az igazolódott, hogy
a napi 10 mg rosuvastatint hasonlítva
a 20 mg simvastatin/10 mg ezetimib
kombinációhoz, valamint a napi 20
mg rosuvastatint a 40 mg simvas ta -
tin/10 mg ezetimib kombinációhoz,
illetve a 40 mg rosuvastatint a 80 mg
simvastatin/10 mg ezetimib kombiná-
cióhoz az összkoleszterin érték, LDL-C-
érték szignifikánsan alacsonyabb volt
a kombinációs csoportokban a rosu -
va statin monoterápiához képest (22).
Minden betegcsoportban szignifikán-
san nagyobb számú beteg érte el az
LDL-C-célértéket a kombinációs cso-
portban, szemben a rosuvastatin mo -
noterápiával (22). 
A fenti eredmények felvetik azt a gya-
korlati kérdést, hogy a hatékonyabb
lipidcsökkentés érdekében melyik vá -
lasz tás a jobb? A dózis duplázása,
vagy a kombinációs kezelés? Leiter és
munkatársai napi 40 mg atorvastatint
szedő betegnél vizsgálták azt, hogy az

ator va statin dózis duplázása, vagy a
10 mg ezetimibnek atorvastatinhoz
történő adása-e a hatékonyabb. Azt
találták, hogy mind az LDL-C, mind
az össz koleszterin szérumszintje szig-
nifikánsan nagyobb mértékben csök-
kent a kombinációs kezelés során,
ellentétben a dózisduplázással. A be -
te gek 74%-a érte el az 1,8 mmol/l-es
LDL-célértéket a kombinációs cso-
portban, míg a dózis duplázásával
csak a 32%-a (23). Ezek az adatok
arra utalnak, hogy a kombinációs ke -
ze lés hatékonyabb, a betegek na -
gyobb százalékánál vezet a terápiás
célérték eléréséhez. Az eddigi ered-
mények azt mutatják, hogy a statin ha -
tás fokozható az ezetimib hozzáadá-
sával. Ezt támasztja alá az EXPLORER
(Examination of Po ten tial Lipid-Mo di -
fy ing Effects of Ro su vastatin in Com -
bi n ation with Ezetimi be versus Rosu -
va statin Alone) -vizsgálat is, amely -
ben napi 40 mg rosuva sta tin mono te -
rá piát hasonlítottak össze 40 mg
rosuvastatin+10 mg ezetimib kombi-
nációjával. Az LDL-C csökkenés mér-
téke 70% volt a kombinációs csoport-
ban, míg a mono te rá pia során csak
57%. A 2,6 mmol/l-es LDL-célértéket
a kombinációs kezeléssel a betegek
94%-a érte el, míg a mono te rá piá val
csak 79,1%-a. Külö nösen je len tős
volt a különbség az 1,8 mmol/l alatti
LDL-C-célérték vonatkozásában,
ugyan is a kombinációs ke ze lésben a
betegek 79,6%-a elérte a célértéket,
míg a napi 40 mg rosu va statin adása
mellett csak 35%-a (24). 

4. ÁBRA: A KOLESZTERIN ÉRTÉKEK ÉS TERVEZETT TOVÁBBLÉPÉSEK
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ÖSSZEFOGLALÁS

A kérdés az, hogy a mindennapi gya-
korlat során melyik az a kezelési straté-
gia, amely a leghatékonyabb és a be -
te gek legnagyobb százalékában – a
leg kisebb rizikó mellett – biztosítja a
terápiás célérték elérését. Ennek meg-
ítéléséhez szükséges a beteg kardio-
vaszkuláris kockázatának és az ahhoz
szükséges LDL-C-célértéknek az isme-
rete. Ezen kívül a helyes terápia meg-
választásához szükséges ismernünk a
kiindulási összkoleszterin szintet. Ez
alapján meg tudjuk határozni azt,
hogy milyen lipidcsökkentő kezelésre
van szükség, hiszen az egyes lipid csök -
kentő gyógyszereknek jól ismert a
dózisfüggő százalékos koleszterin- és
LDL-C mérséklő hatása. Amennyiben
az igen nagy kardiovaszkuláris kate-

góriába tartozik valaki, akkor a 3,8
mmol/l-es kiindulási koleszterinérték
mellett hatékony statin választása
indokolt. Ha így sem érjük el a 3,8
mmol/l-es célértéket, akkor a dózis
duplázása javasolt, hiszen a statin
adagjának duplázásával további 6%-
os LDL-C csökkentő hatást lehet elérni.
Ha 4,5 mmol/l fölött van a kiindulási
koleszterinszint, akkor ebben az eset-
ben a leghatékonyabb statin kezelés és
az ezetimibbel történő kombinációs
kezelés ajánlott. Nagy kardiovaszkulá-
ris rizikóstátusz esetén 5 mmol/l fölötti
kiindulási koleszterin érték esetén
ajánlott ez a terápiás megközelítés. A
MULTI GAP-vizsgálat azt mutatta,
hogy a kardiovaszkuláris eseményen
átesett betegek túlnyomó többsége
igen nagy kardiovaszkuláris rizikójú
beteg. Az ilyen betegek jelentős része

nem éri el a kívánatos LDL-C-célérté-
ket. A maximális statin dózisok adása
után további előrelépést jelenthet az
ezetimibbel történő kombinációs terá-
pia arányának növelése. Az orvosok
továbbképzésével javítani kell a haté-
konyabb lipidcsökkentő kezelést és
elősegíteni azt, hogy a célértéket el
nem ért betegeknél időben történjen
terápiás továbblépés. A lipidszint kont-
rollja hosszú távú, folyamatos figyel-
met igényel. A beteggel történő kom-
munikáció során fontos a lipidszint
csökkentő kezelés és az előzetes rizikó-
becslés alapján meghatározott célér-
tékek elérése szükségességének hang-
súlyozása (25). Ezen elvek betartása
mellett betegeink még nagyobb száza-
lékban érhetik el a terápiás célértéke-
ket és így tovább csökkenhet kardio-
vaszkuláris eseményük rizikója. 

A cikk megjelenését az MSD Pharma Hungary Kft támogatta. A cikk a szerzők véleményét tükrözi, amely eltérhet az MSD álláspontjától. Minden megemlített termék alkalmazásakor az érvényes
alkalmazási előírás az irányadó.
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