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A gyogyszeres koleszterinszint-csOkkentés altalanos hatékonysaganak és biztonsagossaganak elfogadasa kivilaglik a
2019-es eurodpai dyslipidaemiaajanlas szélesed6 javallati kdréebdl és mélyuld célértékeibél. Vannak azonban olyan be-
tegcsoportok — igy a nem megtartott EF szivelégtelen koronariabetegek vagy sulyosan veseelégtelenek —, ahol a rossz
kardiovaszkularis progndzist a statinok nem tudjak érdemben javitani. Az id6sek szekunder prevenciéja tekintetében az
eurdpai iranyelvek — lényegében — nem diszkriminativak, de az elsédleges megel6zés terén konzervativ tendencia ér-
vényeslil, annak ellenére, hogy a rendelkezésre all6 evidenciak arra utalnak, hogy sem a relativ hatas, sem a kockazat
nem kildonbozik érdemben a kevésbé id6sekhez képest. Ez a megitélés a folyamatban Iévé célzott statinos vizsgalatok
hatasara valtozhat. Az élethosszra vetitett kockazat koncepcidjanak elétérbe kerilésével az alacsony kockazatuak nem
magas koleszterinszintjének gyogyszeres csokkentése is megfontolanddva valt.
koleszterinszint-csokkentés, idések, veseelégtelenség, szivelégtelenség, alacsony kockazatuak, iranyelvek,
statinterapia, ezetimib

Cholesterol reduction in special subgroups of elderly, heart failure, renal failure, low cardiovascular risk

The acceptance of the overall efficacy and safety of cholesterol lowering drugs is evident from the broadening indi-
cations and deepening target values of the 2019 European Dyslipidemia Guidelines. However, there are groups of
patients, such as with non-preserved EF ischemic heart failure or severe renal insufficiency, where statins cannot sig-
nificantly improve poor cardiovascular prognosis. With regard to the secondary prevention of the elderly, the European
guidelines are essentially non-discriminatory, but there is a conservative trend in primary prevention, although the avail-
able evidences suggest that neither the relative effect nor the risk are significantly different from that of the less elderly.
This concept may change by the results of ongoing dedicated statin trials. With the advent of the lifelong risk concept,
reduction of non-high-cholesterol levels by medicines of low risk individuals have also become to be considered.

cholesterol lowering, elderly, renal failure, heart failure, low risk, guidelines, statin therapy, ezetimibe

az ateroszklerotikus szekunder prevenciot igényldk;
azon diabéteszesek, akiknél célszervkarosodas

Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag (ESC) és az Euré6- vagy legalabb harom major kockazati tényez6
pai Ateroszklerdzis Tarsasag (EAS) 2019-es dyslipida- van, illetve husz évnél régebben fennallé 1-es ti-
emiaajanlasa alapjan igen nagy kardiovaszkularis (KV) pusu diabéteszben szenvednek, tovabba
kockazatu kategoriaba sorolédnak: 30 ml/min/1,73 m? alatti e GFR-(iek;

A kézirat 2020. 09. 01-jén érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 10. 05-én kerllt elfogadasra.
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10%-ot elér6 SCORE-értékiiek, illetve

azon heterozigo6ta familidris hypercholesterinae-

miasok (FH-sok), akiknél egyéb major kockazati

tényezd is fennall (1).
Nagy kockazatuak a sulyos hypercholesterinaemia-
sok (LDL-C 24,9 mmol/l) vagy a 3. fokozatu hiperto-
niasok, a major kockazati tényezével nem terhelt FH-
sok, azon diabéteszesek, akiknél célszervkarosodas
nincs, de legalabb tiz évnél régebben fennall a diabé-
tesz vagy major kockazati tényez6 is jelen van; illetve
a 30 és 59 ml/min/1,73 m? kozotti eGFR-liek és az 5-9
kdzotti SCORE-értékiiek. Mérsékelt a kockazat 1-4%
SCORE mellett vagy fiatal(abb) diabéteszesek esetén
(1-es tipusnal 35 év alattiak, 2-es tipusnal 50 évesnél
fiatalabb), akiknél tiz évnél révidebb ideje all fenn a di-
abétesz és nincs egyéb kockazati tényez6. Az eurdpai
ajanlas koleszterincsokkentd — az LDL-C-szintbdl és a
kardiovaszkularis kockazat egyuttesébdl el6alloé — javal-
latat (er6sségét) az 1. tablazat, a kockazati kategoridk
szerinti LDL-C-célértékeket a 2. tablazat, az ezek eléré-
sére iranyuld gyogyszeres stratégiat pedig a 3. tablazat
Osszegezi (1). Az alabbiakban négy olyan koérilményt
— allapotot, illetve tarsbetegséget — vesziink szamba,
amelyek esetén a koleszterincsokkentd(k) alkalmaza-
sa, illetve médja kevéssé egyértelm.

Bar idéseknél a rendelkezésre all6 adatok sziikdseb-
bek és a mellékhatasok miatti félelmek fenyegetébbek,
az evidenciak arra utalnak, hogy sem a relativ hatas
(2), sem a kockazat (2—4) nem kuldnbdzik érdemben
a kevésbé idésekhez képest. A Cholesterol Treatment
Trialists' Collaboration 14 483, 75 év feletti, z&mmel
manifeszt ateroszklerotikus beteg metaanalizise soran
bar az életkor névekedésével a koronaria protektiv ha-
tds — szemben a stroke-éval — részlegesen csokkent,
Osszességében a fiatalabbakhoz teljesen hasonlatos
mértékiinek adddott a statinok hatasa: a major KV-koc-
kazat 21% csdkkenése az LDL-C minden mmol/l mér-
tékd redukcidjaval (2). A dializaltakon vagy szivelégte-
leneken végzett vizsgalatok kizardsa utédn a kockazat
relativ csOkkentése szempontjabdl nem volt érdemi
hatdsa annak, hogy volt-e ismert KV-betegsége a 75
év felettinek. Mindez kiléndsen azért érdekes, mert az
epidemioldgiai vizsgalatok szerint idéseken a plazma-
koleszterin és a KV relativ kockazat kdzotti kapcsolat
kevésbé erds (5) vagy — mas vizsgalatok szerint — épp
forditott (6, 7). (A véletlen besorolasos ellendrzétt nagy
vizsgalatokat semmi nem helyettesiti, és ezek adjak a
legmagasabb szintii valaszt.) Es ez az ellentmondas
nem magyarazhaté meggy6z8en a statinok pleiotrop
hatasaival, mert az IMPROVE-IT egy posthoc elemzé-

sében az ezetimibbel elért koleszterincsdkkentés is ha-
sonlé eredményt hozott (4). Ez egyben azt is jelentette,
hogy az akut koronariaszindromat 75 év felett elszen-
ved6kdn az abszolut kockazatcsdkkenés nagysag-
rendnyivel nagyobb intenzivebb koleszterincsékkentés
mellett, mint fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%); igy mar hat
ilyen 75 év feletti beteg 6tévi kezelése elegendé egy
kardiovaszkularis esemény megel6zéséhez (NNT).
Egy nagy megfigyeléses vizsgalat is hasonlénak talal-
ta az intenziv statinkezelés relativ mortalitascsdkkenté
hatasat 75 év felett és alatt (8). Tehat id6seknél a hatas/
mellékhatas ardny nem kisebb, hanem nagyobb.
Kevesebb evidencia all rendelkezésre a manifeszt ate-
roszklerotikus betegséggel nem terhelt id6sek statin-
kezelésével kapcsolatban (2, 9). Bar az epidemiold-
giai vizsgéalatok sora (ugyan nem mindegyik) pozitiv,
nagy varakozas el6zi meg a folyamatban Iévé nagy
primer prevenciés studykat. llyen a 2022 koérdl varha-
t6 eredményd, 70 év feletti (nagyjabdl) egészségesek
esetében 40 mg atorvastatin hatasat elemzé ausztral
STAREE (10) és a 2023 utan véarhatd, 75 éves korban
felfiggesztett statin kdvetkezményeit felmérd francia
SITE/SAGA (11). Tanulsagos ugyanakkor a kézelmult-
ban k6éz6lt EWTOPIA 75, amelyben — bar a tervezés
és kivitelezés nem volt optimalis — magasabb koleszte-
rind (atlag LDL-C: 4,3 mmol/l), de nem koronariabeteg
japan 75 év felettiek (atlagéletkor: 80 év) esetében az
ezetimib-monoterapia is képes volt csdkkenteni a kar-
diovaszkularis események szaméat (12).

Az id6sek primer prevenciés statinkezelését mind az
ESC/EAS, mind az amerikai (ACC/AHA) iranyelv csak
megfontolhatonak (ll.b ajanlas) (13) tartja. Az idések li-
pidkezelése tekintetében az ESC/EAS korabbi, 2016-
0s ajanlasa proaktivabb volt, a fiatalabbakéhoz hason-
16 stratégiat javasolva (14) (pedig az6ta nem jelent meg
a koleszterincstkkentés hatéstalansagat vagy artalmat
igazold intervencios tanulmany). Nem rendelkezik az
ESC/EAS ugyanakkor hatarozottan arrél, hogy milegyen
a diabéteszes és/vagy 60 ml/min/1,73 m? alatti eGFR-{
75 év felettiek esetén kdvetendd koleszterincsdkkentd
stratégia. Az iranyelv szellemébdl az kdvetkezik, hogy
ilyenkor ugyanazok a célok érvényesek, mint fiatalab-
bak esetén. Az ACC/AHA-ajanlas konzervativabb: 75 év
feletti diabéteszesek esetén a kordbban elkezdett statin
folytatasa csak megfontolando (ll.a ajanlas), inditasa vi-
szont csak megfontolhato (Il.b ajanlas), nem diabéteszes
76 és 80 év kozottieknél pedig koronaria kalciumscore-
meghatarozast is megfontolhaténak tartanak a statinke-
zelés indikaciéjanak szlikitésében (Il.b ajanlas) (13).

Az ESC/EAS a 75 év felettiek szekunder prevencidja
vonatkozasaban ugyanazt a szigoru — 1,4 mmol/l alatti
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— LDL-C-célértéket javasolja, annyi kilébnbséggel, hogy
bizonyos esetekben a statin 6vatos titralasat ajanljak
(1). Két tényezb kerllt nevesitésre e tekintetben: a ve-
sekarosodas és a lehetséges gyogyszer-interakciok.
(Megjegyzend§, hogy az atorvastatin nem kumulalédik
érdemben 60 ml/min/1,73 m? alatti GFR-nél sem, és a
mindennapi gydgyszer-interakciok kozll leginkabb az
itraconazol és a clarithromycin jelent szadmottevd biz-
tonsagi kockazatot. A kalciumcsatorna-blokkoldk és
az amiodaron példaul nem szoktak 50%-ot meghaladé
atorvastatin vérszintemelkedést okozni, a voriconazol
és HIV-ellenes terapia pedig a specialistak felségteru-
lete. A rosuvastatin esetében forditott a helyzet: 60 ml/
min/1,73 m? alatti GFR-nél nem alkalmazhaté 40 mg-
os dozis, illetve 30 ml/min/1,73 m? alatt egyaltalan nem
adhato a szer; viszont ritka a mas gyogyszerek okozta
érdemi farmakokinetikai probléma —ilyen a [transzplan-
tacio utani] ciklosporinkezelés, amikor csak a csokken-
tett adagu fluvastatin nem kontraindikalt.)

Az ACC/AHA id6skorban kisebb adagokat tart meg-
fontolanddénak, ,majfunkcios abnormitas” veszélyére
hivatkozva (13). Ugyanakkor statin hepatopathiardl id6-
seknél sem beszélhetlnk, csak esetleges statin okoz-
ta majenzim-emelkedésrél (15), aminek a jelentésége
viszont leértékel6doétt az utdbbi idében; igy az FDA a
kezelés melletti majenzim-ellenérzést 2012 éta nem ja-
vasolja (16).

Obszervacios és bizonyos kisebb randomizalt vizsga-
latok, illetve nagyobbak posthoc elemzése alapjan ko-
rébban a statinok szivelégtelenséget javité hatasa volt
vélelmezhetd. Ezt azonban az erre tervezett két nagy
vizsgalat a GISSI HF (17) és a — mostanaban rosszul
cseng6 elnevezésii — CORONA (18) nem erésitette
meg. A bevontak atlagos ejekciés frakcidja 33%, illetve
31% volt. A CORONA kiléndsen tanulsagos, mert va-
lamennyi beteg ISZB-s volt (a GISSI HF esetében csak
40%), s bar 10 mg rosuvastatin csdkkentette a hospitali-
z4ciok szamat, sem az elsédleges — kombinalt kemény
kardiovaszkularis — végpontesemények, sem a korona-
riatérténések gyakorisaga nem kilénb6zott érdemlege-
sen, annak ellenére hogy mind az LDL-C, mind a CRP
jelent&sen csodkkent (45, illetve 37%-kal), s igen magas
volt a vizsgalat statisztikai ereje (692 vs. 732 esemény).
(A GISSI HF iszkémias és nem iszkémias alcsoportja
kdzott sem volt érdemi kildnbség.)

Az eurdpai szivelégtelenség iranyelv nem tanacsol-
ja statin inditasat, de iszkémias eredet esetén annak
tovabbi folytatasadt megfontolandénak (ll.a ajanlas),
mas szdvegkdrnyezetben pedig megfontolhatonak (I1.b
ajanlas) tartja; a polifarmacia csdkkentésére vonatko-
z6 javaslatban pedig (74.3. tablazat) a statin elhagya-
sat hozzak fel példaként (19). A 2018-as amerikai ACC/
AHA Kkoleszterinkezelési iranyelv alapjan iszkémias

eredetli csdkkent EF-szivelégtelenségben is csak meg-
fontolhato (11.b ajanlas) a statin (13). Az ESC/EAS allas-
foglalasa ezekhez hasonld, de tdmogatébb (1). E sze-
rint szivelégtelenségben szenvedd betegek esetében a
statinok rutinszer(i alkalmazasa akkor nem ajanlott, ha
egyéb indikacio (pl. koronariabetegség) nem all fenn,
illetve mivel nincs artalomra vonatkozd bizonyiték, sziv-
elégtelenség megjelenése nem indokolja statinkezelés
felfiggesztését.

Ugy tiinik, hogy a — legalabbis HFrEF — szivelégtelen
koronéariabetegek koronariabetegsége mas (kemé-
nyebb) természetl, mint altaldban. Hasonl6 jelenség-
gel talalkozunk krénikus veseelégtelenségben is.

A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
részérdl még mindig a 2013-as ajanlas van érvényben
(Kidney Disease), de az eImult évek evidenciai sem tették
anakronisztikussa (20). A KDIGO szerint ha az eGFR
60 ml/min/1,73 m? alatti, de vesepdtld kezelés nem szik-
séges, 50 éves kor felett statin, illetve statin + ezetimib
alkalmazasa javasolt (1.A gjanlas), eGFR =60 ml/min/1,73 m?
esetén pedig statinkezelés (1.B ajanlas); vesepdtld keze-
[ésre nem szoruld 18—49 éves kronikus vesebeteg (CKD)
esetén statin csak szivinfarktus, koronariarevaszkulari-
z&cib vagy stroke utan indokolt, illetve ha a globalis kar-
diovaszkularis kockazat felmérése soran a Framingham
szerinti kockazat 10% feletti (2.A ajanlas).

A KDIGO javasolta koleszterincsdkkentd dozisok - a
statin + ezetimib kombinacidé kivételével — mérsékel-
tek, arra hivatkozva, hogy a nagyobb adagu statin
biztonsagossaga CKD esetén nem kelléen igazolt. (A
TNT-vizsgdlatban a nagy adagu atorvastatin mellett a
CKD-betegek esetén a sulyos mellékhatasok gyako-
risaga nagyobb volt, mint kisebb do6zis esetén, annak
ellenére, hogy atorvastatinnal — mint fentebb emlitettiik
— nem kell szamolni az exkrécié csdkkenésével [21]; a
jelenség hatterében inkabb az &ll, hogy CKD esetén a
szovédményekre hajlamosité egyéb komorbiditas és
polifarmacia gyakoribb.)

Az ESC/EAS szerint a 30-59 ml/min/1,73 m? kozotti
eGFR-lek nagy kockazatunak, a 30 ml/min/1,73 m?
alatti eGFR-lUek pedig igen nagy kockazatunak mi-
ndsulnek (életkori megkdtés nélkul), ennek megfeleld
lipidkezelési stratégiaval és célértékekkel (1-3. tabla-
zat) (1). A kockazati megkuldnbdztetésnek az az indoka,
hogy 45 ml/min/1,73 m? alatt rohamosan esni kezd az
1 mmol/l LDL-C-csdkkenésbél adodo relativ kardio-
vaszkularis kockazat mérséklédésének a mértéke (a
relativ riziké 45-59 eGFR-nél: 0,76, [0,70-0,81]; 30—-44
eGFR-nél: 0,85 [0,75-0,96]; eGFR <30 esetén, dializis
nélkdl: 0,85 [0,71-1,02] és dializaltakon: 0,94 [0,79-1,11]),
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1. TABLAZAT. Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag és az Eurdpai
Ateroszklerézis Tarsasag (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia
iranyelveinek a koleszterincsokkentd kezelés javallatara
vonatkozé LDL-C-értékei a kardiovaszkuléris kockéazati kate-
goriak szerint (1)

Kockazat LDL-koleszterin (mmol/l)
<14 14 18 26- 3,0- 249
1,79 2,59 2,99 4,89
Nagy - | |
Igen nagy,
primer *
prevencioban
Igen nagy,
szekunder *
prevencioban

Eletmodkezelés

Eletmodkezelés, ha nem elegends, koleszte-
rincsOkkenté gyégyszer megfontolandd

. Eletmddkezelés mellett koleszterincsdkkentd
gyogyszer megfontolandé

Eletmddkezelés és egyidejiileg koleszterin-
csokkentd gyogyszer

2. TABLAZAT. Az Eurépai Kardiolégiai Tarsasag és az Eurdpai
Ateroszklerézis Tarsasdg (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia
irdnyelveinek LDL-C-célértékei kockazati kategéridk szerint
(1). Recidiv esemény*: maximalisan toleralt statinterapia
ellenére két éven beliil Gjabb vaszkularis esemény

Recidiv esemény* <1,0 mmol/l

Igen nagy KV-kockazat <1,4 mmol/l + >50%-0s
Nagy KV-kockazat <1.8mmolll [k
Mérsékelt KV-kockazat <2,6 mmol/l megfontolandd
Alacsony KV-kockazat <3,0 mmol/l

3. TABLAZAT. A koleszterincsdkkentés stratégiaja az Eurépai
Kardiolégiai Tarsasag és az Eurdpai Ateroszklerézis Tarsasag
(ESC/EAS) szerint (valogatas és kiemelés altalam) (1). O: az
ajanlas er8sségének osztalya; Sz: a bizonyitékok erésségének
a szintje. Az osztaly az ajanlas erésségét jelzi, ami szerint
valamely eljéras I: ajénlott/javasolt. A szint a bizonyitékok
vagy metaanalizisbdl szarmazé adatok, B: egy randomizalt
kontrollalt vizsgélatbdl vagy tébb nagy, nem randomizalt
vizsgélatbdl szarmazé adat.

Ajanlasok o Sz

-
Ha a maximalisan toleralhato statinnal a cél

nem elérheté, ezetimibbel kell kombinalni a B
statint

Nagy intenzitasu statin adasa javasolt a rizi-
késtatusznak megfeleld célérték eléréséhez

Szekunder prevenciéban igen nagy kockazat
esetén, ha a cél nem elérheté maximalisan
toleralhaté statin + ezetimib adasaval —
PCSK9-gatloval térténd kiegészités javasolt

mikdzben az abszolut riziké emelkedik (22). Emiatt a
romlé vesefunkcioval parhuzamosan (még) intenzivebb
koleszterincsdkkentés indokolt (1). Ez a szemlélet tehéat
bizonyos mértékig ellentétben all a KDIGO konzervati-
vizmusaval (20).

Gyogyszeres koleszterincsokkento strateé-
giak vesepotlio-kezelést igénylok esetében
Mig a KDIGO nem foglal allast a krénikus dializiske-
zelésre szoruldk lipidcsokkentd kezelése mellett vagy
az ellen (20), ESC/EAS nem javasol statinkezelést
ateroszklerotikus betegséggel nem terhelt dializaltak
esetén (az ezetimib kombinacié explicite nem szerepel
ilyen kontextusban), de az el6z6leg megkezdett kolesz-
terincsOkkenté gyogyszerelés folytatasa megfontolan-
doé (1). Ennek az a magyarazata, hogy hemodializal-
takon két nagy statinos vizsgélat is sikertelen lett (23,
24). A kidbrandité adatokhoz hozzajarulhat, hogy ezen
betegek esetében — mint arra Csaszar Albert profesz-
szor nemrégiben felhivta a figyelmet (25) — a koleszte-
rinfelszivodas fokozott (26). Ezzel dsszefuggésben, a
nem ,felszivé tipusu” tercilis alcsoport esetében a 20 mg
atorvastatin is csdkkentette a major kardiovaszkularis
esemeények szamat (27). Ez fokuszba helyezi az ezeti-
mib kombinacié jelentéségét dializaltakon.

A kronikus veseelégtelenségben valasztott
koleszterincsokkento kezelést befolyasolo
tanulmanyok

A 20 mg simvastatin + 10 mg ezetimib kombinaciét pla-
ceboval atlagosan 4,9 évig 6sszehasonlité SHARP 9270
3-5. stadiuma CKD betegének median eGFR-értéke
26,6 ml/min/1,73 m? volt, 2100 diabéteszben is szen-
vedett, s 3023 beteg (a populacié 33%-a) mar a bevo-
naskor dializiskezelést igényelt (28). A kardiovaszularis
rizik6 1 mmol/l LDL-C-csdkkenésre extrapolalt relativ
mérséklédése a kildnbdzd sulyossagi — 3-4 és nem
dializalt 5. stadiumu CKD — csoportokban a nem vese-
betegekhez hasonld, 21-25% mértéki volt, mikdzben a
sulyos mellékhatasok sem voltak gyakoribbak, mint pla-
cebo mellett. A dializalt szubpopulaciéban — a koleszte-
rinfelszivodast is gatld kombinacioé ellenére — az LDL-C
csak 0,60 mmol/l-rel volt alacsonyabb az aktiv agon, mig
a nem dializaltak esetében ez a kilénbség 0,96 mmol/l
lett. Ennek ellenére nem volt statisztikailag szignifikans
kildnbség a két csoport kdzott a hatékonysag tekinteté-
ben.

CKD esetén az is figyelembe veendd — a rosuvastatin
fentebb emlitett eGFR szerinti déziskorrekcidja mellett —,
hogy az intenziv atorvastatin a rosuvastatinnal nefropro-
tektivabbnak bizonyult diabéteszes vesebetegeken (29).

Koleszterincsékkentés alacsony
kockazatiak esetén

Egyedulallé ujdonsag, hogy az ESC/EAS a koleszte-
rincsOkkentd gyogyszeres kezelés javallati korét az
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alacsony kockazatuak felé is kiterjesztette, igy mélyen
median alatti, 3,0 mmol/l LDL-C-t6] megfontolandé lett
a gyégyszeres kezelés, ha az életmddkezelés nem
elegendd (1). Az életmddkezelés pedig altalaban nem
elegendd a kockazat érdemi csdkkentéséhez, mivel
példaul a koleszterinszintet (vagy a vérnyomast) csak
mérsékelten tudja befolyasolni; tehat akinek 3,0 mmol/l
feletti az LDL-C szintje, valoszinileg afeletti is marad
életmodkezelés mellett is. Vagy, ha valaki leszokik a
dohanyzasrdl, évek telnek el, mig a rizikd mérséklédik,
de id6kdzben az illetd ennyivel idésebb lett. Tehat az
életmddkezelés — bar nagyon is fontos médon, de — in-
kabb kiegésziti, mint helyettesiti a gydgyszereset.

Az iranyelv alacsony kockazatuak gyégyszeres keze-
Iése felé torténd nyitdsa nem nyugszik ugyan erds bi-
zonyitékokon (direkt ilyen populaciéra kiléndsen nehéz
lenne Klinikai vizsgalatot tervezni és eredményesen le-
folytatni és egy nem megfelel tanulmany tébb negativ,
mint pozitiv kdvetkezménnyel jarna), de a koleszterin-
csOkkentés minden izében egybecsengl hatdsossa-
ga és biztonsagossaga is elfogadhatéva, sét egyesek
szamara kovetenddvé teszi ezen javaslatot. Figyelem-
be kell azt is venni, hogy bar a tizéves abszolut haszon
alacsony kockazatuaknal alacsony, az élethosszra ve-
titett kardiovaszkularis rizikd szinte mindenkinél magas
(30). Masik oldalrél nézve a minél korabban elkezdett
koleszterincsdkkents gyogyszeres kezelés mellett sz4l,
hogy a klinikai vizsgéalatok betegeinek életkori tartoma-
nyaban elkezdett kezelés soran 1 mmol/l LDL-C-cs6k-
kentéssel atlagban 21%-o0s KV-esemény redukcio érhe-
t6 el, mig ha genetikai polimorfizmusokkal kapcsolatos
(természetesen létrejovd) az 1 mmol/l-rel alacsonyabb
LDL-C, a KV-kockazat 50%-ot meghaladd mértékben
kisebb (31)!

A nagy lipidvizsgalatok alacsony kockazatu alcsoport-
jaibdl készitett megbizhaté metaanalizis legalabb akko-
ra relativ kockazatcsokkenést jelzett, mint a magasabb
rizikéjuak esetén (32). Tovabba tdbb, célzottan mér-
sékelt kockazatu, nem hypercholesterinaemias egyé-
nekre tervezett vizsgalat is (JUPITER, ASCOT-LLA,
HOPE-3) igazolta az LDL-C-csokkenéssel aranyos ke-
mény KV-eseménygyakorisdg mérséklédését (33—-35).
(A JUPITER soran elért, 50%-ot koézelité kockazat-
csokkenés nemcsak a lipidszerekkel, hanem altalaban
a gyogyszerekkel, s6t akarmilyen KV-maddszerrel elért
legnagyobb érték azéta is. Rdadasul a mellékhatasok
— tdbbek kbz6tt a maj és izombantalommal kapcsolato-
sak — sem lettek gyakoribbak.)

Biztonsagossagi aggalyt jelent ugyanakkor, hogy bar a
statinok esetén a kockazat:haszon arany az egyéb ke-
zelési formakhoz képest kiemelked&en j6 (15), az évti-
zedeken at az egészségesek szedte szerek potencialis
artalmai felértékelédnek, kiléndésen a médiaban.

Ezek alapjan a gyakorlatban mikor lehet indokolt ala-

A SCORE (Systematic Coronary Risk Estima-
tion) alapjan szamolt kardiovaszkuléris kockazatot névelé
tényezék (1)

Kardiovaszkularis betegség a csaladi elézményben (férfiak:
<55 év és nék: <60 év)

Tarsadalmi nélkulozés

Pszichoszocialis stressz, beleértve az életerd kimerilését
Sulyos pszichiatriai rendellenességek

Elhizas

Fizikai inaktivitas

Nem alkoholos zsirmaj-betegség

Krénikus vesebetegség

Balkamra-hipertréfia

Pitvarfibrillacié

Obstruktiv alvasi apnoeszindréoma

Krénikus immunmedialt gyulladasos betegségek

Human immunhiany virusfert6zés kezelése

csony kockazatuak gyégyszeres koleszterincsdkken-
t6 kezelése? A 4,9 mmol/l-t (valamikor is) elérd LDL-C
esetén dnmagaban (egyébkeént alacsony kockazatnal)
is egyértelmlen ajanlott (I. ajanlas) felnbttkorban — a
varandosagot és az azt megel6z6 id6szakot leszamitva
(1, 13). (Ha familiaris hypercholesterinaemia igazolodik
csaladtagnal, az érintett gyermek statinkezelése 8—10
éves kortdl az ESC/EAS szerint megfontolando, az
ACC/AHA alapjan egyértelmiien szikséges.) Egyéb-
ként jobbara 40 éves kor az a hatar, amikor széba jon
statin. Ez harmonizal az ACC/AHA-ajanlassal (13). A
kezelés mellett szd6l, ha az ESC/EAS szerint szamba
vett, a SCORE alapjan szamolt kardiovaszkuléris koc-
kazatot fokozé kéralmény all fenn (4. tablazat). Szem-
pont lehet — kiilénésen, ha a csaladi el6zmény korai
ateroszklerotikus betegséggel terhelt — a magasabb
koleszterin (LDL-C: 4,2—4,8) vagy Lp(a) szint is. (Utdbbi
egy alapvet6en genetikailag meghatarozott proatero-
szklerotikus tényez8, ami a népesség kb. 30%-anal 25
mg/dI feletti, ahol linearis lesz a kapcsolat a koncentra-
ci6 és kockazat kozott) (36). Az eszkdzos vizsgalatok —
a carotis vagy femoralis plakk ultrahangos kimutatasa,
illetve a koronaria-kalciumscore, a boka-kar index vagy
pulzushullam terjedési sebességmérés — pozitivitasa
alacsony kockazat mellett ritka (ezek mérsékelt kocka-
zat esetén lehetnek inkabb rizikofinomitok) (37, 38).

Megjegyzendd, hogy a szintén érvényben Iévé eurdpai
prevencios irdnyelv nem javasolja a kiegészité biomar-
ker vagy eszkdzds vizsgalatok rutinszeri végzését (37).

Az eurdpai dyslipidaemiaajanlas javallati kére 2019-ben,
egyedi médon az alacsony kockazatuak irdnyaban kiter-
jedt, egyébként — az amerikaihoz hasonlatosan — a 75
év felettieknél sz(ikult, a szivelégtelen vagy veseelégte-
len betegek esetén pedig érdemben nem valtozott.
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Nyilatkozat
A szerzéd kijelenti, hogy az 6sszefoglalé kézlemény
megirdsaval kapcsolatban nem all fenn tamogatas.
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