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Bevezetés: A lipidcsokkentd terapia a kardiovaszkularis prevencié egyik alapeleme és bar akut koronariaszindroman (ACS) atesett betegek
esetén az iranyelvekben elirt célértékek elérésének fokozott jelentésége van, j6l ismert tény az is, hogy vilagszerte nem all megfeleld
szinten. A kezelés fontossagat jelzi, hogy az igen nagy kockazatu betegek korabbi 1,8 mmol/l LDL-koleszterin (LDL-C) celértékét a 2019-
es évi ajanlasban 1,4 mmol/l-re szallitottak le.

Célkitlizés: Annak vizsgalata, hogy hemodinamikai laboratériummal rendelkezé megyei kérhazban az ACS miatt kezelt betegeket milyen
lipidcstkkentd terapiaval engedtiik otthonukba és az invaziv beavatkozas utani elsé évben miként alakul az LDL-C-célértékek elérése.
Modszer: A megyében miikodé harom kérhaz adatbazisabdl retrospektiv adatgydijtés tértént 2017-ben ACS miatt szivkatéteres interven-
cion atesett betegek elbocsajtasi terapiajarol, és az azt kdvetd egy év lipidértékeirdl.

Eredmények: 2017-ben 513 beteget kezeltiink ACS miatt, 38,6%-ban fordult el6 ST-elevacios, 56,5%-ban nem ST-elevacios infarktus, 4,9%-
ban instabil angina. A betegek atlagos életkora 67,9 év volt. EIbocsataskor 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%) talaltunk lipidered-
ményt a megye koérhazainak adatbazisaiban. Az LDL-C-szint medianja (mmol/l, [IQ-tartomany]) fél évnél 1,97 (1,26-2,77), egy évnél 2,04
(1,29-2,36), az 1,8 mmol/l célérték elérési gyakorisaga fél évnél 52,7%, egy évnél 48,0%, az 1,4 mmol/l elérési arany 18,9 és 18,7% volt.
Kovetkeztetések: Az ACS miatt kezelt betegek korhazi elbocsatasakor ajanlott lipidcsokkentd kezelése megfelel az iranyelvek elbirasa-
inak, de a célértékek elérése fél és egy évnél is Iényegesen elmarad az elvarhatétol. Célszeri lenne, ha a beteg ACS miatti kezelésekor
adott intézményi zardjelentésen konkrét idépontokat tlintetnénk fel a késdbbi ellenérzé vizsgalatokra és a beteg mar ekkor beutalét
kapna a 4-6 hét mulva ajanlott elsé kontrollja el6tt elvégzendé lipidprofil vizsgalatra.

Kulcsszavak: akut koronariaszindréma, rizikofaktorok, kardiovaszkularis prevencio, statinok, iranyelvek

The lipid lowering therapy of patients after intervention due to acute coronary syndrome and a recommendation for the further
controls

Introduction: The lipid lowering therapy has become one of the basic elements of the cardiovascular prevention and also the attainment
of the target levels recommended by the guidelines has an intensified importance in case of patients after acute coronary syndrome
(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/I.

Aim: The evaluation of the lipid lowering therapy at the time of hospital discharge and the attainment of lipid levels in the first year after
the intervention in a county hospital possessing hemodynamic possibilities.

Method: 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.
Results: We treated 513 patients with ACS in 2017, 38.6% of them suffered from ST segment elevation-, 56.5% with non-ST segment
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.

Conclusions: The lipid lowering therapy suggested at discharge to patients suffering from ACS correlates with recommendations of the gui-
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
control exams in the final report of patients treated with ACS and to give them a referral for the first lipid profile lab analysis at 4-6 weeks.

Keywords: acute coronary syndrome, risk factors, cardiovascular prevention, statins, guidelines

A kézirat 2020. januar 22-én érkezett a szerkesztéségbe, 2020. februar 10-én kertilt elfogadasra.
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Az ateroszklerézis, valamint egyes manifesztacioi
nagy terhet rénak napjaink egészségligyére mind a
megel6zés mind a gyogykezelés tekintetében. Ma-
gyarorszagon jol kiépitett és jol mikoédd halézat van
az akut koronariaszindroma (ACS) koronaria-interven-
cids kezelésére. Ennek eredményeként az ST-elevaci-
6s és nem ST-elevacids miokardialis infarktus (STEMI,
NSTEMI) kérhazi halalozas a nyugat-eurépai adatok-
hoz hasonl6, de a késdbbiek soran (egy hénapnal és
még inkabb egy évnél) Iényeges az elmaradasunk
(1). Egyik oka az lehet, hogy az elbocsataskor a be-
tegek nem kapjak meg az iranyelvek altal eldirt tera-
piat. Munkankban az ACS miatt perkutan intervencion
(PCI) atesett betegek szekunder prevencids kezelésé-
nek egyik fontos részével, a lipidcsdkkentd terapiaval
foglalkozunk. Ennek hangsulyt ad az is, hogy 2019-
ben jelent meg az Eurdpai Atherosclerosis Tarsasag
(EAS) és az Eurdpai Kardioldgiai Tarsasag (ESC) Uj
dyslipidaemia ajanlasa, amely masfél évtized utan
modositotta a kezelési célértékeket is (2, 3). Hogy all
a kardioldgiai invaziv laboratériumunk vonzaskorében
az ACS miatt PCI-n atesett betegek lipidcsékkent6 ke-
zelése? Milyen a régi 1,8 mmol/l és milyen lenne az uj,
1,4 mmol/l LDL-koleszterin (LDL-C) célértékek elérési
aranya? Korabban beszamoltunk a 2015-ben ACS-en
atesett betegek korében hasonlé médon végzett fel-
mérésiink eredményeirdl (4), és ezeket 6sszehasonlit-
juk a jelenlegi adatokkal.

Betegek és médszer

Vizsgalatunkat retrospektiv adatgydjtéssel végeztik a
Békés Megyei Kozponti Kérhaz, Pandy Kalman Tagkér-
haz, Kardiolégia Osztaly Invaziv Részlegén a 2017-ben
ACS miatt PCI-n atesett betegein. Felmértik, hogy a
kérhazi elbocsataskor milyen lipidcsdkkentd javaslattal
engedtuk otthonukba betegeinket és a megye 3 kérha-
zaban rendelkezésre allé adatbazisokban milyen lipid-
értékeket talaltunk az esemény utan fél és egy évvel.
A vizsgalat végzéséhez a Békés Megyei Kdzponti Kor-
haz, Pandy Kalman Tagkérhaza Intézményi Kutataseti-
kai Bizottsaga engedélyt adott.

A statisztikai elemzéseket SPSS 23.0 for Windows
(SPSS, Chicago, IL, USA) programcsomag segitségé-

vel végeztik. A kategorikus adatokat abszolut szamok-
ban és szazalékokban, illetve a folyamatos valtozokat
normaleloszlas esetén szamtani kézép és standard de-
viacioval, nem normaleloszlas esetén median és inter-
kvartilis tartomanyokkal abrazoltuk. A kategorikus ada-
tokat Fisher-egzakt teszt alkalmazasaval elemeztik; a
folytonos valtozok 6sszehasonlitasa nem paraméteres
Mann—-Whitney U-teszttel tortént. Minden feltlintetett
p-érték kétoldalas és a p<0,05-ot tekintettlik szignifi-
kansnak.

Eredmények

2017-ben a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterbe (NSZR)
bevitt adataink alapjan 513 beteget vettink fel ACS
miatt, kbzel azonos aranyban fordult el ST-elevaci-
6s és nem ST-elevaciés (STEMI, NSTEMI) infarktus.
Az atlagos életkor (+xSD) 67,9+12,2 év volt, az NSTE-
MIl-betegek atlagos életkora magasabbnak bizonyult
(p=0,003). A nék atlagos életkora is magasabbnak bi-
zonyult mind STEMI, mind NSTEMI esetén, de NSTE-
MI esetén volt csak szignifikans kiilonbség (p=0,002)
(1. tablazat). A koérhazban 6sszesen 13 beteg (2,5%)
halt meg (5 férfi és 5 nd, akik STEMI, 1 férfi és 2 né,
akik NSTEMI miatt alltak kezelés alatt). A STEMI-ese-
tek kérhazi, 30 napos és 1 éves halalozasa 5,4, 14,3
és 19,2% volt, NSTEMI esetében pedig 1,7, 5,1 és
15,3%. Elbocsataskor a betegek 98,5%-a kapott sta-
tinjavaslatot, ez 20 mg rosuvastatin 1,5%-ban, 40 mg
rosuvastatin 94%-ban és 40 mg rosuvastatin + ezeti-
mib 3%-ban.

A korhazi adatbazisokban fél évnél 277 fénél (54%),
egy évnel 269 fénél (52%) talaltunk lipideredményt (ez
2015—16-ban a betegek 73%-anal volt meg). A lipid-
eredmények, az 1,8 és 1,4 mmol/l LDL-C elérésének
aranya a 2. tablazatban lathaté. A LDL-C-szint atlaga
(mmol/l, median [IQ-tartomany]) fél évnél 1,97 (1,26-
2,77), egy évnél 2,04 (1,29-2,36), az 1,8 mmol/l célér-
ték elérési gyakorisaga fél évnél 52,7%, egy évnél
48,0% volt. Az Uj eurodpai lipidcsokkentd iranyelvekben
javasolt 1,4 mmol/l célértéket 18,9, illetve 18,7%-ban
értik el. A férfiak és nék LDL-C atlaga és célérték el-
érési aranya kozotti kiilonbség (2. tablazat) nem volt
szignifikans.

1. TABLAZAT. Akut koronariaszindréma miatt osztalyunkon 2017-ben kezelt betegeink jellemzéi a Nemzeti Szivinfarktus Regisz-

ter alapjan
Osszes STEMI NSTEMI ISAP

Betegszam (%) 513 198 (38,6%) 290 (56,5%) 25 (4,9%)
Eletkor (év+SD) 67,9+12,2 66,1+11,6 69,4+11.9 64,4+15,9
Férfiak (%) 306 (59,6%) 124 (62,6%) 164 (56,6%) 18 (72%)
Férfiak, életkor (év+SD) 65,4+11,8 64,8+11,9 66,3+11,2 61,5%19,2
NG (%) 207 (40,4%) 74 (37,4%) 126 (43,4%) 7 (28%)
NOk, életkor (év+SD) 71,6£12,0 68,4+12,4 73,4£10.3 72,0+2,82

ISAP =instabil angina pectoris; NSTEMI = nem ST-elevacios miokardialis infarktus; SD = standard deviacié; STEMI = ST-elevacios miokardialis infarktus
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2. TABLAZAT. Az LDL-koleszterin és Osszkoleszterin-atlagértékek, valamint az 1,8 és 1,4 mmol/l LDL-koleszterin-célértékek eléré-

si ardnya fél és egy évvel a koronariaesemény utan

LDL-koleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
Osszkoleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérési aranya (%)
1,4 mmol/l LDL-koleszterin elérési aranya (%)
Férfiak

LDL-koleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
Osszkoleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
1,8 mmol/l LDL-koleszterin elérési aranya (%)
1,4 mmol/I LDL-koleszterin elérési aranya (%)
N6k

LDL-koleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
Osszkoleszterin (mmol/l, median [IQ-tartomany])
1,8 mmol/I LDL-koleszterin elérési aranya (%)

1,4 mmol/I LDL-koleszterin elérési aranya (%)

Megbeszélés

A kezelési iranyelvek lefektetik az egyes korképek tera-
piajanak alapelveit, de a napi gyakorlatban ezek tényle-
ges megvaldsulasara nem mindig van realis lehet6ség,
vagy ami még gyakoribb, az ajanlasban el8irt kezelés
nem mindig ér el elfogadhato szintet. Ez kilondsen igaz
a lipidcsdkkentd kezelésre, amelyben sokszorosan iga-
zoltan és széles korben ismerten, a ténylegesen hozza-
férhetd gyogyszerekkel a betegeink érdekeit hosszabb
tavon jobban szolgalé eredményeket tudnank elérni. Az
ACS kiemelked6 jelentéségl ebbdl a szempontbdl is,
mert ezen betegcsoport célértékekre kezelésével lehet-
ne a legtdébb mortalitasi €s morbiditasi hasznot elérni.

Fél év (277 £6)
1,97 (1,26-2,77)
3,72 (2,99-4,20)
52,7
18,9

1,96 (1,13-2,20)
3,67 (2,81-4,15)
53,9
15,4

1,97 (1,35-2,30)
3,78 (3,00—4,20)
51,5
22,9

Egy év (269 f6)
2,04 (1,29-2,36)
3,94 (3,20-4,47)
48,0
18,7

2,24 (1,20-3,36)
4,09 (3,20—4,74)
42,1
10,5

1,83 (1,30-2,17)
3,78 (3,20-4,00)
54,0
27,0

Az ESC/EAS (Europai Kardiolégusok Tasasaga/Euro6-
pai Atherosclerosis Tarsasag) 2019-es lipidajanlasa az
utdbbi évek nagy klinikai vizsgalati eredményei alapjan
a korabbinal alacsonyabb LDL-C-célértékeket irt el6:
igen nagy kockazatban az 1,8 helyett 1,4 mmol/I-t, illet-
ve két éven belll ismétlédd éresemény esetén 1,0 mmol/I
is megfontolhato (2).

Az LDL-C-célértékek elérési aranya kilonbdzé id6-
pontokban kozolt mas eurdpai orszagokban végzett
€s magyar vizsgalatokban, valamint a jelen elemzés-
ben lathaté az 1. abran (5, 6, 7,8). Laikus kérdés lenne,
hogy miért akarunk még alacsonyabb szinteket, amikor
a magasabb régiek elérése is kivanni valét hagy maga
utan mindendtt Eurépaban. Az ajanlas szerzéinek nem
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1. ABRA. Az 1,8 mmol/I LDL-koleszterin-célértéket elérék aranya (%) magyar és eurdpai adatok alapjan, 2018-as székesfehér-
vari, valamint a 2015-2016-os és a 2017-2018-as gyulai vizsgalatban (a két utolsé oszlopban jeléltik az 1,4 mmol/l elérésének

aranyat is)
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az a feladata, hogy a gyakorlathoz igazitsak az eléira-
sokat, hanem az, hogy a Bizonyitékokon Alapulé Or-
voslas elvei szerint elvégzett klinikai vizsgalati eredmeé-
nyek szintetizalasaval megmutassak, miként tudnank
meég jobb halalozasi és megbetegedési eredményeket
elérni.

Vizsgalatunkban fél és egy évvel az ACS utan az LDL-
C-szint atlaga (mmol/l, median [IQ-tartomany]) 1,97
(1,26-2,77) és 2,04 (1,29-2,36), az 1,8 mmol/l célér-
ték-elérési gyakorisaga 52,7% és 48,0%. Ha a jelenleg
érvényes eurodpai iranyelvek 1,4 mmol/l célértékét vesz-
szuk figyelembe, annak elérése fél évnél 18,9%, egy
évnél 18,7%-ban valésul meg. Pedig klinikai vizsgala-
tok tdmege igazolja, hogy alacsonyabb LDL-C keve-
sebb kardiovaszkularis eseménnyel jarna egyutt.

A 2019-es év egyik legnagyobb horderejl vizsgalata az
ISCHEMIA (International Study of Comparative Health
Effectiveness with Medical and Invasive Approaches)
volt, amelyben stabil koronariabetegségben szenved6-
kon vizsgaltak az optimalis gyogyszeres kezelés és az
emellett alkalmazott PCI kardiovaszkularis események-
re kifejtett hatasat. Tény, hogy ez a vizsgalat nem ACS
utani betegeken tortént, de kdvetkeztetései altalanos
érvényliek arra vonatkozoéan is, hogy a célértékek el-
érése mennyire fontos lenne a hosszu tavu kezelésben
(9).

Chamberlain és munkatarsai 1854 nagy kardiovaszku-
laris eseményen atesett beteg 5,9 éves kovetésével azt
allapitottak meg, hogy szemben az 1,8 mmol/l célérté-
ket elérékkel, azokban, akik LDL-C-szintje 2,6 mmol/I
felett volt, szignifikansan, 31%-kal magasabb volt az
Ujabb kardiovaszkularis esemény vagy halaleset el6-
fordulasa (10). Az események fellépte oldalarél néz-
ve mindegy, hogy a beteg az orvos oda nem figyelé-
se vagy a sajat rossz adherenciaja miatt nem kapja az
idealis kezelést. Rasmussen és munkatarsai tobb mint
34 ezer beteg kovetésével a j6 (80% vagy e feletti) és a
rossz adherenciaju (40% alatti) szivinfarktus utani bete-
gek halalozasa kdzott 25%-os kilonbséget talaltak (11).
Hasonlo kovetkeztetésre jutottak Rodriguez és munka-
tarsai a kozel 350 ezer amerikai érbeteg adherencia-
janak és halalozasanak Osszefliggését tanulmanyozo
munkajukban: a j6 és a rossz adherenciaju csoportok
kozott 30%-os halalozasi kilénbséget irtak le (12).

A vizsgalat kévetkeztetései és a szerzék
ajanlasa az ACS utani betegek ellen6rzé
vizsgalataira

Jelen vizsgalatunk alapjan tevékenységlink legna-
gyobb hibajanak a PCI-n atesett betegek gondozasi hi-
anyossagat tartjuk. 2015-16-ban a betegek 73%-anal
talaltunk lipideredményt, ami a 2017-18-as vizsgalat-
ban 60% ala csokkent (fél évnél 54%, egy évnél 52%).
A lipideredményeket a megye harom kérhazanak adat-
bazisabdl nyertlik, a megyében csak itt torténnek akk-

reditalt laboratériumi vizsgalatok. Azt gondoljuk, hogy a
korhazi terapias javaslatok meghatarozéak a betegek
tovabbi gydégykezelésében (betegeink tulnyomd tébb-
sége nagy intenzitasu statinjavaslattal ment haza a PCI
utan). Ez egy fontos, de messze nem elégséges ténye-
z8 az akut esemény utan a betegek megfelelé hosszu
tavu gyogykezelésében és ellendrzésében a recidivak
megel6zésében. A szivinfarktust tulélt betegek gondo-
zasanak kérdése nincs egyértelmiien megoldva, vila-
gosan megszervezve. Nincs szisztematikus visszahi-
vasi rendszer, esetleges a gondozast végz6 személy
kérdése, lehet invaziv kardiolégus, szakrendelésen
dolgozo kardioldégus, csaladorvos, belgyégyasz, lipido-
I6gus, maganorvos stb. Az esemény utani kardiologi-
ai rehabilitacio egyik nagy lehetéség a tovabbi terapia
racionalizélasara. Ennek soran — az iddintervallumokat
figyelembe véve — megtdrténhet az iranyelvekben ajan-
lott 4-6 hetes lipidkontroll is €s azt kévetden a sziksé-
ges gyogyszeres modositas. Teljességgel érthet6 lehet
az a toérekvés, hogy a PCI-t végz6, egyébként tulter-
helt invaziv kardiologus szeretné elsé alkalommal latni
a beteget, de ennek soran az eurdpai ajanlas szerint a
lipidszintek ellen6érzésének is meg kellene térténnie, és
utana konkrét tovabbi ellenérzesi javaslatokkal kellene
a beteget a kévetkez6kben a gondozast végzé orvos-
hoz iranyitani. Aki lehet szakorvos, lehet csaladorvos,
de az aktualis iranyelveket, beleértve a lipidcsokkentést
is, alkalmaznia kell.
Ha figyelembe vessziik az 1,4 mmol/l igen nagy koc-
kazatu célérték elérésének valoszinlségét a kilénbo-
z6 koleszterincstkkentési lehetdségekkel, az ezetimib
alkalmazasanak el6térbe kell keriilnie. Az elérési esély
nagy intenzitasu statinokkal is csak 50%), ami ezetimib-
bel kombinalva 66%-ra emelhetd (idedlis orvosi fel-
iras és j6 betegadherencia esetén varhato ez az ered-
mény). A tovabbi javitashoz, a fennmaradoé 34%-ban a
PCSK9-gatlok adasa jon szbdba (3, 13, 14).
Jelenleg ezetimib emelt tamogatasu felirhatésaga
szakorvosi javaslathoz és megfelelé diagnézis alap-
jan el. ponthoz kététt, amin célszer( lenne valtoztatni.
Ugyanakkor kimutathatd, hogy az érvényes szabalyo-
zas adta lehetdségekkel sem élink. Az NSZR adatai
szerint 2019. december 27-ig 104 912 beteg kertilt re-
gisztralasra, akik kozll 24,8% korabban ST-elevacios
szivinfarktuson és/vagy 22,0% korabban PCI-n estek
at. Ezen betegek szamara (20-24%-nak) mar a korhazi
tavozaskor lehetett volna ezetimibet javasolni, de a be-
vitt adatok szerint ezt csak 2,6% kapta meg.

A lipidcsokkentésre vonatkozé javaslatainkat a kdvetke-

zB8kben foglaljuk 6ssze:

1. Az ACS miatt kezelt betegek elbocsatasakor tigyelni
kell arra, hogy nagy hatékonysagu statint (lehetbleg
40 mg rosuvastatint vagy 80 mg atorvastatint) kapja-
nak. (Az irodalomban alkalmazott ,maximalisan tole-
ralt statin” kifejezés helyett szerencsésebb lenne a
,biztonsaggal adhaté maximalis statinadag”, hiszen
60 alatti GFR-nél vagy manifeszt hypothyreosis ese-
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tén 40 mg rosuvastatin csak 6vatosan adhaté.) Az 3. Ha a beteg az ACS el6tt nem szedett statint, és a

NSZR adatai alapjan készllt vizsgalatban ez az in-
vaziv centrumok és sok mas intézmény esetén 90%
feletti (természetesen ez is tovabb javithatd, de akad
sok intézmény, ahol igen alacsony gyakorisagu az
iranyelvekben eldirt statinadag alkalmazasa) (15).

. EIbocsataskor a beteget lassuk el beutaléval a 4-6
hét mulva esedékes lipidvizsgalatra és az ellenérzé
vizsgalat idejére kapjon pontos idépontot, valamint
részesuljon életmodra és adherenciara vonatkozé
tanacsadasban. A zardjelentésen a csaladorvost ér-
tesitsk a legkdzelebbi ellenérzés tervezett pontos
idépontjarol és a késbbbre tervezett vizsgalatok hoz-
zavet6leges idejérdl (3-6-12 hénap).

4-6 hét mulva esedékes kontroll soran (ahova labor-
vizsgalati eredménnyel érkezik) elérte az 1,4 mmol/l
LDL-C-célértéket az életmodra és adherenciara vo-
natkozo ismételt tanacsadas mellett 3, majd 6 és 12
hénap mulva hivjuk ellenérzésre. Ha nem érte el a
célértéket, kapjon ezetimibet is. (A jelenlegi hazai
szabalyozasi rendszer ezt csak 3 honap utan enged-
neé eu. téritéskoteles tamogatassal, de a Magyar At-
herosclerosis Tarsasag €s a Magyar Kardiolégusok
Tarsasaga kérte a vonatkozé rendelet médositasat.).
Ha ezetimib adasat is elinditottuk, a beteg laborbeu-
talot kap és idépontot egy honap mulva térténd elle-
ndérzésre.

Akut koronariaszindréma

|

Nem szedett statint

l

Hazabocsajtas nagy
hatékonysagu statinnal
(40 mg rosuvastatin vagy
80 mg atorvastatin)
Eletmddra és adherenciara
vonatkozo tanacsadas

Beutald laborba lipidvizsgalatra

l

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

Nagy doézisu statin mellé ezetimib
(megfontolhatd)
Eletmddra és adherenciara
vonatkozo tanacsadas

Laborbeutal6 4-6 hét mulva
torténd ellenérzésre

Kontroll
4-6 hét mulva

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

Eletmoédra és adherenciara
vonatkozo tanacsadas

Kontroll
4-6 hét mulva

alkalmazasahoz

az 1,4 mmol/l
LDL-C-célértéket

Elérte
Eletmddra és adherencia-
l ra vonatkozo tanacsadas l
Ellen6rzés az ACS-hoz

szamitott
(3)-6-12 hénap mulva
(minden alkalommal
legyen lipidvizsgalat is)

Egyedi méltanyossagi kérelem /
megfontolhatd PCSK9-gatlod

Szedett statint

l

Hazabocsajtaskor
a 40 mg rosuvastatin vagy
80 mg atorvastatin mellé
ezetimib is
Eletmddra és adherenciara
vonatkoz6 tanacsadas

Beutalé laborba lipidvizsgalatra

l

Nem érte el
az 1,4 mmol/l LDL-C-célértéket
Nagy dozisu statin mellé +
ezetimib tovabb
Eletmddra és adherenciara
vonatkozo tanacsadas

Laborbeutal6 4-6 hét mulva
torténd ellendrzésre

Nem érte el
az 1,4 mmol/l célértéket
Eletmddra és adherenciara
vonatkozo tanacsadas
Egyedi méltanyossagi kérelem
megfontolhaté PCSK9-gatlo
alkalmazasahoz

2. ABRA. Ajanlasunk az akut korondriaszindréman atesett betegek lipidcsdkkentd ellendrzésének megtervezéséhez
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4. Ha az ellen6rzéskor sincs célértéken az LDL-C,
akkor egyedi méltanyossagi kérelem beadasa
megfontolhaté PCSK9-gatlé alkalmazasanak en-
gedélyezéséhez.

. Ha a beteg az ACS el6tt statint szedett, akkor elen-
gedésekor a 40 mg rosuvastatin vagy 80 mg ator-
vastatin mellé kapjon ezetimib javaslatot is. Ez a sta-
tint intenziv adagban szeddk esetén a finanszirozasi
gyakorlat alapjan adhatd, a nem intenziv formaban
szeddk esetén az ajanlasok szerint megfontolhaté
kategériaban volna, ugyanakkor mérsékelt intenzita-
su statinnal is csupan 25% esély van az 1,4 mmol/l
elérésére (14), kis intenzitasu adag esetében sokkal
kevesebb (nem kell a tulkezeléstdl tartani, hisz nem
gond, ha 1,4 mmol/l ala megyink). A 4-6 hét mul-
va esedékes kardiologiai vizsgalatara kapjon pontos
idépontot, oda friss labor- (lipid) eredménnyel j6jjon,
amire el kellene latnunk a zardjelentés mellé adott
beutaléval. Ha ezen maximalis statin-ezetimib ke-
zeléssel 3 hénappal az esemény utan sincs célér-
téken, egyedi méltanyossagi kérelem megfontolhaté
PCSK9-gatlo alkalmazasanak engedélyezéséhez
(2. abra).

. Az életmddra és adherenciara vonatkozé tanacs-
adas fontos minden orvos—beteg-talalkozaskor.
Célszer( lenne mar a PCI utan koézvetlendl tajékoz-
tatnunk a betegeket a statinellenes kézhangulatrol
és felvértezni a (sokszor orvos) statinszkeptikusok
érvei és nemtelen a tamadasai ellen. A wikipédia
.statin” magyar szécikke is segithet, mert fligget-
len és hiteles forrasnak tekintheté (16). Mi a PCI-n
atesett betegeinknek a beavatkozasrél és a tovab-
bi preventiv teend6krdl szo6l6 kis flzetet szoktunk
adni.

Az ACS slirg8sségi ellatasanak magyarorszagi ha-

I6zata j6l mikddik, amit az is jelez, hogy ezen di-

agnozissal intézetbe kerll6k haldlozasa a j6 eurd-

pai adatokhoz hasonlo, de a késbbbiek soran ,nyilik

az olld”, nalunk lényegesen tobben halnak meg (1).

Ennek egyik lényeges oka lehet a betegek sokszor

elégtelen, nem kelléen strukturalt gondozasa (15).

Az eredményeink alapjan a PCIl-n atesettek egyik

fontos eleme, a prevencié ,mostohagyereke”, a li-

pidcstkkentd kezelés végzésére kivantunk konkrét

javaslatot adni.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy a tanulmany megirasaval
kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénziigyi
vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, dsszeférhetet-
lenségi ok, amelyek befolyasolhatjak a tanulmany-

ban bemutatott eredményeket, az abbdl levont ké-
vetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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