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szinten. A kezelés fontosságát jelzi, hogy az igen nagy kockázatú betegek korábbi 1,8 mmol/l LDL-koleszterin (LDL-C) célértékét a 2019-
es évi ajánlásban 1,4 mmol/l-re szállították le.

-

ban instabil angina. A betegek átlagos életkora 67,9 év volt. Elbocsátáskor a betegek 98,5%-a kapott statinjavaslatot (20 mg rosuvastatin 
1,5%, 40 mg rosuvastatin 94%, 40 mg rosuvastatin + ezetimib 3%). Fél évnél 277 (54%), egy évnél 269 esetben (52%) találtunk lipidered-
ményt a megye kórházainak adatbázisaiban. Az LDL-C-szint mediánja (mmol/l, [IQ-tartomány]) fél évnél 1,97 (1,26–2,77), egy évnél 2,04 
(1,29–2,36), az 1,8 mmol/l célérték elérési gyakorisága fél évnél 52,7%, egy évnél 48,0%, az 1,4 mmol/l elérési arány 18,9 és 18,7% volt.

-

 The lipid lowering therapy has become one of the basic elements of the cardiovascular prevention and also the attainment 

(ACS), but it is well known that all over the world this doesn’t reach an acceptable level.
The relevance of this treatment is underlined by the fact that in the recommendations published in 2019 the LDL-cholesterol (LDL-C) goal 
level in case of very high risk patients has been lowered from 1.8 to 1.4 mmol/l.

the intervention in a county hospital possessing hemodynamic possibilities.
 A retrospective data collection was performed in the database of the three hospitals of the county, regarding to therapy at 

discharge and the lipid levels followed over one year in case of patients undergone by coronary intervention due to ACS in 2017.

elevation myocardial infarction and 4.9% from unstable angina. The mean age was 67.9 years. At the time of hospital discharge 98.5% 
of patients got recommendation for statin treatment (1.5% for 20 mg rosuvastatin, 94% for 40 mg rosuvastatin and 3% for combination of 
40 mg rosuvastatin + 10 mg ezetimibe). In the database of these hospitals, after 6 month of the discharge only 277 (54%), after one year 
269 (52%) patients had lipid measurement results. The LDL-C average value (mmol/l, [IQ-range] was 1.97 (1.26–2.77) after half of a year, 
and 2.04 (1.29–2.36) after one year, the attainment rate of 1.8 mmol/l was 52.7% after 6 months of intervention, 48.0% after one year, the 
new target value –1.4 mmol/l was reached in 18.9% and after one year in 18.7% of patients.

-
delines, but the goal attainment at half- and at one year is below of expectations. It would be advisable to give exact dates for the forthcoming 

akut koronáriaszindróma, rizikófaktorok, kardiovaszkuláris prevenció, statinok, irányelvek

acute coronary syndrome, risk factors, cardiovascular prevention, statins, guidelines
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Az ateroszklerózis, valamint egyes manifesztációi 
nagy terhet rónak napjaink egészségügyére mind a 

-

az akut koronáriaszindróma (ACS) koronária-interven-
ciós kezelésére. Ennek eredményeként az ST-eleváci-
ós és nem ST-elevációs miokardiális infarktus (STEMI, 
NSTEMI) kórházi halálozás a nyugat-európai adatok-

még inkább egy évnél) lényeges az elmaradásunk 
(1). Egyik oka az lehet, hogy az elbocsátáskor a be-

-
piát. Munkánkban az ACS miatt perkután intervención 
(PCI) átesett betegek szekunder prevenciós kezelésé-

foglalkozunk. Ennek hangsúlyt ad az is, hogy 2019-
ben jelent meg az Európai Atherosclerosis Társaság 
(EAS) és az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) új 
dyslipidaemia ajánlása, amely másfél évtized után 
módosította a kezelési célértékeket is (2, 3). Hogy áll 
a kardiológiai invazív laboratóriumunk vonzáskörében 

-
zelése? Milyen a régi 1,8 mmol/l és milyen lenne az új, 
1,4 mmol/l LDL-koleszterin (LDL-C) célértékek elérési 
aránya? Korábban beszámoltunk a 2015-ben ACS-en 
átesett betegek körében hasonló módon végzett fel-

-
juk a jelenlegi adatokkal.

Betegek és módszer

Békés Megyei Központi Kórház, Pándy Kálmán Tagkór-
ház, Kardiológia Osztály Invazív Részlegén a 2017-ben 
ACS miatt PCI-n átesett betegein. Felmértük, hogy a 

engedtük otthonukba betegeinket és a megye 3 kórhá-
zában rendelkezésre álló adatbázisokban milyen lipid-
értékeket találtunk az esemény után fél és egy évvel.
A vizsgálat végzéséhez a Békés Megyei Központi Kór-
ház, Pándy Kálmán Tagkórháza Intézményi Kutatáseti-
kai Bizottsága engedélyt adott.
A statisztikai elemzéseket SPSS 23.0 for Windows 
(SPSS, Chicago, IL, USA) programcsomag segítségé-

vel végeztük. A kategorikus adatokat abszolút számok-
ban és százalékokban, illetve a folyamatos változókat 
normáleloszlás esetén számtani közép és standard de-
viációval, nem normáleloszlás esetén medián és inter-
kvartilis tartományokkal ábrázoltuk. A kategorikus ada-
tokat Fisher-egzakt teszt alkalmazásával elemeztük; a 
folytonos változók összehasonlítása nem paraméteres 
Mann–Whitney U-teszttel történt. Minden feltüntetett 
p-érték kétoldalas és a p<0,05-ot tekintettük szignifi-
kánsnak.

Eredmények

2017-ben a Nemzeti Szívinfarktus Regiszterbe (NSZR) 
bevitt adataink alapján 513 beteget vettünk fel ACS 

-
ós és nem ST-elevációs (STEMI, NSTEMI) infarktus. 
Az átlagos életkor (±SD) 67,9±12,2 év volt, az NSTE-
MI-betegek átlagos életkora magasabbnak bizonyult 

-
zonyult mind STEMI, mind NSTEMI esetén, de NSTE-
MI esetén volt csak szignifikáns különbség (p=0,002) 

 A kórházban összesen 13 beteg (2,5%) 

akik NSTEMI miatt álltak kezelés alatt). A STEMI-ese-
tek kórházi, 30 napos és 1 éves halálozása 5,4, 14,3 
és 19,2% volt, NSTEMI esetében pedig 1,7, 5,1 és 
15,3%. Elbocsátáskor a betegek 98,5%-a kapott sta -
tin javaslatot, ez 20 mg rosuvastatin 1,5%-ban, 40 mg 

-
mib 3%-ban. 

2015–16-ban a betegek 73%-ánál volt meg). A lipid-
eredmények, az 1,8 és 1,4 mmol/l LDL-C elérésének 
aránya a  látható. A LDL-C-szint átlaga 
(mmol/l, medián [IQ-tartomány]) fél évnél 1,97 (1,26–
2,77), egy évnél 2,04 (1,29–2,36), az 1,8 mmol/l célér-
ték elérési gyakorisága fél évnél 52,7%, egy évnél 

javasolt 1,4 mmol/l célértéket 18,9, illetve 18,7%-ban 
-

érési aránya közötti különbség  nem volt 
szignifikáns.

1. TÁBLÁZAT. Akut koronáriaszindróma miatt osztályunkon 2017-ben kezelt betegeink jellemzői a Nemzeti Szívinfarktus Regisz-
ter alapján

Összes STEMI NSTEMI ISAP
Betegszám (%) 513 198 (38,6%) 290 (56,5%) 25 (4,9%)
Életkor (év±SD) 67,9±12,2 66,1±11,6 69,4±11.9 64,4±15,9

306 (59,6%) 124 (62,6%) 164 (56,6%) 18 (72%)
65,4±11,8 64,8±11,9 66,3±11,2 61,5±19,2

207 (40,4%) 74 (37,4%) 126 (43,4%) 7 (28%)
71,6±12,0 68,4±12,4 73,4±10.3 72,0±2,82

ISAP = instabil angina pectoris; NSTEMI = nem ST-elevációs miokardiális infarktus; SD = standard deviáció; STEMI = ST-elevációs miokardiális infarktus
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Megbeszélés

A kezelési irányelvek lefektetik az egyes kórképek terá-
piájának alapelveit, de a napi gyakorlatban ezek tényle-

nem mindig ér el elfogadható szintet. Ez különösen igaz 
-

zoltan és széles körben ismerten, a ténylegesen hozzá-

távon jobban szolgáló eredményeket tudnánk elérni. Az 

mert ezen betegcsoport célértékekre kezelésével lehet-
ne a legtöbb mortalitási és morbiditási hasznot elérni.

Az ESC/EAS (Európai Kardiológusok Tásasága/Euró-
pai Atherosclerosis Társaság) 2019-es lipidajánlása az 
utóbbi évek nagy klinikai vizsgálati eredményei alapján 

igen nagy kockázatban az 1,8 helyett 1,4 mmol/l-t, illet-

is megfontolható (2).
-

pontokban közölt más európai országokban végzett 
és magyar vizsgálatokban, valamint a jelen elemzés-
ben látható az  (5, 6, 7,8). Laikus kérdés lenne, 
hogy miért akarunk még alacsonyabb szinteket, amikor 
a magasabb régiek elérése is kívánni valót hagy maga 

2. TÁBLÁZAT. Az LDL-koleszterin és összkoleszterin-átlagértékek, valamint az 1,8 és 1,4 mmol/l LDL-koleszterin-célértékek eléré-
si aránya fél és egy évvel a koronáriaesemény után

LDL-koleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 1,97 (1,26–2,77) 2,04 (1,29–2,36)
Összkoleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 3,72 (2,99–4,20) 3,94 (3,20–4,47)
1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 52,7 48,0
1,4 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 18,9 18,7

LDL-koleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 1,96 (1,13–2,20) 2,24 (1,20–3,36)
Összkoleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 3,67 (2,81–4,15) 4,09 (3,20–4,74)
1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 53,9 42,1
1,4 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 15,4 10,5

LDL-koleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 1,97 (1,35–2,30) 1,83 (1,30–2,17)
Összkoleszterin (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 3,78 (3,00–4,20) 3,78 (3,20–4,00)
1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 51,5 54,0
1,4 mmol/l LDL-koleszterin elérési aránya (%) 22,9 27,0

1. ÁBRA. Az 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket elérők aránya (%) magyar és európai adatok alapján, 2018-as székesfehér-
vári, valamint a 2015–2016-os és a 2017–2018-as gyulai vizsgálatban (a két utolsó oszlopban jelöltük az 1,4 mmol/l elérésének 
arányát is)
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-
sokat, hanem az, hogy a Bizonyítékokon Alapuló Or-
voslás elvei szerint elvégzett klinikai vizsgálati eredmé-
nyek szintetizálásával megmutassák, miként tudnánk 
még jobb halálozási és megbetegedési eredményeket 
elérni.
Vizsgálatunkban fél és egy évvel az ACS után az LDL-
C-szint átlaga (mmol/l, medián [IQ-tartomány]) 1,97 
(1,26–2,77) és 2,04 (1,29–2,36), az 1,8 mmol/l célér-
ték-elérési gyakorisága 52,7% és 48,0%. Ha a jelenleg 
érvényes európai irányelvek 1,4 mmol/l célértékét vesz-
szük figyelembe, annak elérése fél évnél 18,9%, egy 
évnél 18,7%-ban valósul meg. Pedig klinikai vizsgála-
tok tömege igazolja, hogy alacsonyabb LDL-C keve-
sebb kardiovaszkuláris eseménnyel járna együtt.

ISCHEMIA (International Study of Comparative Health 
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches) 

-
kön vizsgálták az optimális gyógyszeres kezelés és az 
emellett alkalmazott PCI kardiovaszkuláris események-
re kifejtett hatását. Tény, hogy ez a vizsgálat nem ACS 
utáni betegeken történt, de következtetései általános 

-
érése mennyire fontos lenne a hosszú távú kezelésben 
(9).

 1854 nagy kardiovaszku-
láris eseményen átesett beteg 5,9 éves követésével azt 
állapították meg, hogy szemben az 1,8 mmol/l célérté-

felett volt, szignifikánsan, 31%-kal magasabb volt az 
-

fordulása (10). Az események fellépte oldaláról néz-
ve mindegy, hogy a beteg az orvos oda nem figyelé-
se vagy a saját rossz adherenciája miatt nem kapja az 
ideális kezelést.  több mint 
34 ezer beteg követésével a jó (80% vagy e feletti) és a 
rossz adherenciájú (40% alatti) szívinfarktus utáni bete-
gek halálozása között 25%-os különbséget találtak (11). 
Hasonló következtetésre jutottak 
társai a közel 350 ezer amerikai érbeteg adherenciá-
jának és halálozásának összefüggését tanulmányozó 
munkájukban: a jó és a rossz adherenciájú csoportok 
között 30%-os halálozási különbséget írtak le (12).

A vizsgálat következtetései és a szerzők 
ajánlása az ACS utáni betegek ellenőrző 
vizsgálataira

Jelen vizsgálatunk alapján tevékenységünk legna-
gyobb hibájának a PCI-n átesett betegek gondozási hi-
ányosságát tartjuk. 2015–16-ban a betegek 73%-ánál 
találtunk lipideredményt, ami a 2017–18-as vizsgálat-
ban 60% alá csökkent (fél évnél 54%, egy évnél 52%). 
A lipideredményeket a megye három kórházának adat-
bázisából nyertük, a megyében csak itt történnek akk-

reditált laboratóriumi vizsgálatok. Azt gondoljuk, hogy a 
kórházi terápiás javaslatok meghatározóak a betegek 
további gyógykezelésében (betegeink túlnyomó több-
sége nagy intenzitású statinjavaslattal ment haza a PCI 
után). Ez egy fontos, de messze nem elégséges ténye-

-
-

gosan megszervezve. Nincs szisztematikus visszahí-

kérdése, lehet invazív kardiológus, szakrendelésen 
dolgozó kardiológus, családorvos, belgyógyász, lipido-
lógus, magánorvos stb. Az esemény utáni kardiológi-

figyelembe véve – megtörténhet az irányelvekben aján-
-

-

a beteget, de ennek során az európai ajánlás szerint a 

-
hoz irányítani. Aki lehet szakorvos, lehet családorvos, 
de az aktuális irányelveket, beleértve a lipidcsökkentést 
is, alkalmaznia kell.
Ha figyelembe vesszük az 1,4 mmol/l igen nagy koc-

-

nagy intenzitású statinokkal is csak 50%, ami ezetimib-
-

írás és jó betegadherencia esetén várható ez az ered-
mény). A további javításhoz, a fennmaradó 34%-ban a 
PCSK9-gátlók adása jön szóba (3, 13, 14).
Jelenleg ezetimib emelt támogatású felírhatósága 

-

Ugyanakkor kimutatható, hogy az érvényes szabályo-

szerint 2019. december 27-ig 104 912 beteg került re-
gisztrálásra, akik közül 24,8% korábban ST-elevációs 
szívinfarktuson és/vagy 22,0% korábban PCI-n estek 
át. Ezen betegek számára (20-24%-nak) már a kórházi 
távozáskor lehetett volna ezetimibet javasolni, de a be-
vitt adatok szerint ezt csak 2,6% kapta meg.
A lipidcsökkentésre vonatkozó javaslatainkat a követke-

1.  Az ACS miatt kezelt betegek elbocsátásakor ügyelni 

40 mg rosuvastatint vagy 80 mg atorvastatint) kapja-
nak. (Az irodalomban alkalmazott „maximálisan tole-
rált statin” kifejezés helyett szerencsésebb lenne a 
„biztonsággal adható maximális statinadag”, hiszen 
60 alatti GFR-nél vagy manifeszt hypothyreosis ese-
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tén 40 mg rosuvastatin csak óvatosan adható.) Az 
NSZR adatai alapján készült vizsgálatban ez az in-
vazív centrumok és sok más intézmény esetén 90% 
feletti (természetesen ez is tovább javítható, de akad 
sok intézmény, ahol igen alacsony gyakoriságú az 

2.  Elbocsátáskor a beteget lássuk el beutalóval a 4-6 

részesüljön életmódra és adherenciára vonatkozó 
tanácsadásban. A zárójelentésen a családorvost ér-

4-6 hét múlva esedékes kontroll során (ahova labor-
vizsgálati eredménnyel érkezik) elérte az 1,4 mmol/l 
LDL-C-célértéket az életmódra és adherenciára vo-
natkozó ismételt tanácsadás mellett 3, majd 6 és 12 

célértéket, kapjon ezetimibet is. (A jelenlegi hazai 
szabályozási rendszer ezt csak 3 hónap után enged-
né eü. térítésköteles támogatással, de a Magyar At-
herosclerosis Társaság és a Magyar Kardiológusok 
Társasága kérte a vonatkozó rendelet módosítását.). 
Ha ezetimib adását is elindítottuk, a beteg laborbeu-

Nem érte el 
az 1,4 mmol/l célértéket

Életmódra és adherenciára 
vonatkozó tanácsadás

Egyedi méltányossági kérelem 
megfontolható PCSK9-gátló 

alkalmazásához

Nem érte el 
az 1,4 mmol/l célértéket, 

ezetimib adandó
Életmódra és adherenciára 

vonatkozó tanácsadás
Egyedi méltányossági kérelem 

megfontolható PCSK9-gátló 
alkalmazásához

Nem érte el 
az 1,4 mmol/l LDL-C-célértéket

Nagy dózisú statin mellé ezetimib 
(megfontolható)

Életmódra és adherenciára 
vonatkozó tanácsadás

Laborbeutaló 4-6 hét múlva 

Hazabocsájtás nagy 
hatékonyságú statinnal

(40 mg rosuvastatin vagy 
80 mg atorvastatin)

Életmódra és adherenciára 
vonatkozó tanácsadás

Beutaló laborba lipidvizsgálatra

Nem szedett statint

Akut koronáriaszindróma

Szedett statint

Elérte 
az 1,4 mmol/l 

LDL-C-célértéket
Életmódra és adherenciá-
ra vonatkozó tanácsadás

számított 
(3)-6-12 hónap múlva
(minden alkalommal 

legyen lipidvizsgálat is)

Nem érte el 
az 1,4 mmol/l LDL-C-célértéket

Nagy dózisú statin mellé + 
ezetimib tovább

Életmódra és adherenciára 
vonatkozó tanácsadás

Laborbeutaló 4-6 hét múlva 

Hazabocsájtáskor 
a 40 mg rosuvastatin vagy 
80 mg atorvastatin mellé 

ezetimib is
Életmódra és adherenciára 

vonatkozó tanácsadás
Beutaló laborba lipidvizsgálatra

Kontroll 
4-6 hét múlva

Kontroll 
4-6 hét múlva

2. ÁBRA. Ajánlásunk az akut koronáriaszindrómán átesett betegek lipidcsökkentő ellenőrzésének megtervezéséhez
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akkor egyedi méltányossági kérelem beadása 
megfontolható PCSK9-gátló alkalmazásának en-
gedélyezéséhez.

-
gedésekor a 40 mg rosuvastatin vagy 80 mg ator-
vastatin mellé kapjon ezetimib javaslatot is. Ez a sta-

gyakorlat alapján adható, a nem intenzív formában 

kategóriában volna, ugyanakkor mérsékelt intenzitá-
sú statinnal is csupán 25% esély van az 1,4 mmol/l 
elérésére (14), kis intenzitású adag esetében sokkal 

gond, ha 1,4 mmol/l alá megyünk). A 4-6 hét múl-
va esedékes kardiológiai vizsgálatára kapjon pontos 

amire el kellene látnunk a zárójelentés mellé adott 
beutalóval. Ha ezen maximális statin-ezetimib ke-
zeléssel 3 hónappal az esemény után sincs célér-
téken, egyedi méltányossági kérelem megfontolható 
PCSK9-gátló alkalmazásának engedélyezéséhez 

.
6.  Az életmódra és adherenciára vonatkozó tanács-

adás fontos minden orvos–beteg-találkozáskor. 
-

tatnunk a betegeket a statinellenes közhangulatról 
és felvértezni a (sokszor orvos) statinszkeptikusok 
érvei és nemtelen a támadásai ellen. A wikipédia 
„statin” magyar szócikke is segíthet, mert függet-

átesett betegeinknek a beavatkozásról és a továb-

adni.
-
-
-

az olló”, nálunk lényegesen többen halnak meg (1). 
Ennek egyik lényeges oka lehet a betegek sokszor 

Az eredményeink alapján a PCI-n átesettek egyik 
fontos eleme, a prevenció „mostohagyereke”, a li-

javaslatot adni.
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