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A gyógyszeres koleszterinszint-csökkentés általános hatékonyságának és biztonságosságának elfogadása kiviláglik a 
2019-es európai dyslipidaemiaajánlás szélesedő javallati köréből és mélyülő célértékeiből. Vannak azonban olyan be-
tegcsoportok – így a nem megtartott EF szívelégtelen koronáriabetegek vagy súlyosan veseelégtelenek –, ahol a rossz 
kardiovaszkuláris prognózist a statinok nem tudják érdemben javítani. Az idősek szekunder prevenciója tekintetében az 
európai irányelvek – lényegében – nem diszkriminatívak, de az elsődleges megelőzés terén konzervatív tendencia ér-
vényesül, annak ellenére, hogy a rendelkezésre álló evidenciák arra utalnak, hogy sem a relatív hatás, sem a kockázat 
nem különbözik érdemben a kevésbé idősekhez képest. Ez a megítélés a folyamatban lévő célzott statinos vizsgálatok 
hatására változhat. Az élethosszra vetített kockázat koncepciójának előtérbe kerülésével az alacsony kockázatúak nem 
magas koleszterinszintjének gyógyszeres csökkentése is megfontolandóvá vált.

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.

Kulcsszavak: koleszterinszint-csökkentés, idősek, veseelégtelenség, szívelégtelenség, alacsony kockázatúak, irányelvek, 
statinterápia, ezetimib

Bevezetés

Az Európai Kardiológiai Társaság (ESC) és az Euró-
pai Ateroszklerózis Társaság (EAS) 2019-es dyslipida-
emiaajánlása alapján igen nagy kardiovaszkuláris (KV) 
kockázatú kategóriába sorolódnak:

•	 az ateroszklerotikus szekunder prevenciót igénylők;
•	 azon diabéteszesek, akiknél célszervkárosodás 

vagy legalább három major kockázati tényező 
van, illetve húsz évnél régebben fennálló 1-es tí-
pusú diabéteszben szenvednek, továbbá

•	 30 ml/min/1,73 m2 alatti eGFR-űek;
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•	 10%-ot elérő SCORE-értékűek, illetve
•	 azon heterozigóta familiáris hypercholesterinae

miások (FH-sok), akiknél egyéb major kockázati 
tényező is fennáll (1).

Nagy kockázatúak a súlyos hypercholesterinaemiá-
sok (LDL-C ≥4,9 mmol/l) vagy a 3. fokozatú hipertó-
niások, a major kockázati tényezővel nem terhelt FH-
sok, azon diabéteszesek, akiknél célszervkárosodás 
nincs, de legalább tíz évnél régebben fennáll a diabé-
tesz vagy major kockázati tényező is jelen van; illetve 
a 30 és 59 ml/min/1,73 m2 közötti eGFR-űek és az 5-9 
közötti SCORE-értékűek. Mérsékelt a kockázat 1-4% 
SCORE mellett vagy fiatal(abb) diabéteszesek esetén 
(1-es típusnál 35 év alattiak, 2-es típusnál 50 évesnél 
fiatalabb), akiknél tíz évnél rövidebb ideje áll fenn a di-
abétesz és nincs egyéb kockázati tényező. Az európai 
ajánlás koleszterincsökkentő – az LDL-C-szintből és a 
kardiovaszkuláris kockázat együtteséből előálló – javal-
latát (erősségét) az 1. táblázat, a kockázati kategóriák 
szerinti LDL-C-célértékeket a 2. táblázat, az ezek eléré-
sére irányuló gyógyszeres stratégiát pedig a 3. táblázat 
összegezi (1). Az alábbiakban négy olyan körülményt 
– állapotot, illetve társbetegséget – veszünk számba, 
amelyek esetén a koleszterincsökkentő(k) alkalmazá-
sa, illetve módja kevéssé egyértelmű.

Gyógyszeres koleszterincsökkentés 75 év 
felett
Koleszterin, annak csökkentése és  
a KV-kockázat időseken –  
a klinikai vizsgálatok alapján
Bár időseknél a rendelkezésre álló adatok szűköseb-
bek és a mellékhatások miatti félelmek fenyegetőbbek, 
az evidenciák arra utalnak, hogy sem a relatív hatás 
(2), sem a kockázat (2–4) nem különbözik érdemben 
a kevésbé idősekhez képest. A Cholesterol Treatment 
Trialists' Collaboration 14 483, 75 év feletti, zömmel 
manifeszt ateroszklerotikus beteg metaanalízise során 
bár az életkor növekedésével a koronária protektív ha-
tás – szemben a stroke-éval – részlegesen csökkent, 
összességében a fiatalabbakhoz teljesen hasonlatos 
mértékűnek adódott a statinok hatása: a major KV-koc-
kázat 21% csökkenése az LDL-C minden mmol/l mér-
tékű redukciójával (2). A dializáltakon vagy szívelégte-
leneken végzett vizsgálatok kizárása után a kockázat 
relatív csökkentése szempontjából nem volt érdemi 
hatása annak, hogy volt-e ismert KV-betegsége a 75 
év felettinek. Mindez különösen azért érdekes, mert az 
epidemiológiai vizsgálatok szerint időseken a plazma-
koleszterin és a KV relatív kockázat közötti kapcsolat 
kevésbé erős (5) vagy – más vizsgálatok szerint – épp 
fordított (6, 7). (A véletlen besorolásos ellenőrzött nagy 
vizsgálatokat semmi nem helyettesíti, és ezek adják a 
legmagasabb szintű választ.) És ez az ellentmondás 
nem magyarázható meggyőzően a statinok pleiotrop 
hatásaival, mert az IMPROVE-IT egy posthoc elemzé-

sében az ezetimibbel elért koleszterincsökkentés is ha-
sonló eredményt hozott (4). Ez egyben azt is jelentette, 
hogy az akut koronáriaszindrómát 75 év felett elszen-
vedőkön az abszolút kockázatcsökkenés nagyság-
rendnyivel nagyobb intenzívebb koleszterincsökkentés 
mellett, mint fiatalabbakon (8,7% vs. 0,8%); így már hat 
ilyen 75 év feletti beteg ötévi kezelése elegendő egy 
kardiovaszkuláris esemény megelőzéséhez (NNT). 
Egy nagy megfigyeléses vizsgálat is hasonlónak talál-
ta az intenzív statinkezelés relatív mortalitáscsökkentő 
hatását 75 év felett és alatt (8). Tehát időseknél a hatás/
mellékhatás arány nem kisebb, hanem nagyobb.
Kevesebb evidencia áll rendelkezésre a manifeszt ate-
roszklerotikus betegséggel nem terhelt idősek statin-
kezelésével kapcsolatban (2, 9). Bár az epidemioló-
giai vizsgálatok sora (ugyan nem mindegyik) pozitív, 
nagy várakozás előzi meg a folyamatban lévő nagy 
primer prevenciós studykat. Ilyen a 2022 körül várha-
tó eredményű, 70 év feletti (nagyjából) egészségesek 
esetében 40 mg atorvastatin hatását elemző ausztrál 
STAREE (10) és a 2023 után várható, 75 éves korban 
felfüggesztett statin következményeit felmérő francia 
SITE/SAGA (11). Tanulságos ugyanakkor a közelmúlt-
ban közölt EWTOPIA 75, amelyben – bár a tervezés 
és kivitelezés nem volt optimális – magasabb koleszte-
rinű (átlag LDL-C: 4,3 mmol/l), de nem koronáriabeteg 
japán 75 év felettiek (átlagéletkor: 80 év) esetében az 
ezetimib-monoterápia is képes volt csökkenteni a kar-
diovaszkuláris események számát (12).

Az idősek primer prevenciós koleszterin-
csökkentő kezelése az ajánlásokban
Az idősek primer prevenciós statinkezelését mind az 
ESC/EAS, mind az amerikai (ACC/AHA) irányelv csak 
megfontolhatónak (II.b ajánlás) (13) tartja. Az idősek li-
pidkezelése tekintetében az ESC/EAS korábbi, 2016-
os ajánlása proaktívabb volt, a fiatalabbakéhoz hason-
ló stratégiát javasolva (14) (pedig azóta nem jelent meg 
a koleszterincsökkentés hatástalanságát vagy ártalmát 
igazoló intervenciós tanulmány). Nem rendelkezik az 
ESC/EAS ugyanakkor határozottan arról, hogy mi legyen 
a diabéteszes és/vagy 60 ml/min/1,73 m2 alatti eGFR-ű 
75 év felettiek esetén követendő koleszterincsökkentő 
stratégia. Az irányelv szelleméből az következik, hogy 
ilyenkor ugyanazok a célok érvényesek, mint fiatalab-
bak esetén. Az ACC/AHA-ajánlás konzervatívabb: 75 év 
feletti diabéteszesek esetén a korábban elkezdett statin 
folytatása csak megfontolandó (II.a ajánlás), indítása vi-
szont csak megfontolható (II.b ajánlás), nem diabéteszes 
76 és 80 év közöttieknél pedig koronária kalciumscore-
meghatározást is megfontolhatónak tartanak a statinke-
zelés indikációjának szűkítésében (II.b ajánlás) (13).

Az idősek koleszterincsökkentő kezelése 
és európai célértéke
Az ESC/EAS a 75 év felettiek szekunder prevenciója 
vonatkozásában ugyanazt a szigorú – 1,4 mmol/l alatti 
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– LDL-C-célértéket javasolja, annyi különbséggel, hogy 
bizonyos esetekben a statin óvatos titrálását ajánlják 
(1). Két tényező került nevesítésre e tekintetben: a ve-
sekárosodás és a lehetséges gyógyszer-interakciók. 
(Megjegyzendő, hogy az atorvastatin nem kumulálódik 
érdemben 60 ml/min/1,73 m2 alatti GFR-nél sem, és a 
mindennapi gyógyszer-interakciók közül leginkább az 
itraconazol és a clarithromycin jelent számottevő biz-
tonsági kockázatot. A kalciumcsatorna-blokkolók és 
az amiodaron például nem szoktak 50%-ot meghaladó 
atorvastatin vérszintemelkedést okozni, a voriconazol 
és HIV-ellenes terápia pedig a specialisták felségterü-
lete. A rosuvastatin esetében fordított a helyzet: 60 ml/
min/1,73 m2 alatti GFR-nél nem alkalmazható 40 mg-
os dózis, illetve 30 ml/min/1,73 m2 alatt egyáltalán nem 
adható a szer; viszont ritka a más gyógyszerek okozta 
érdemi farmakokinetikai probléma – ilyen a [transzplan-
táció utáni] ciklosporinkezelés, amikor csak a csökken-
tett adagú fluvastatin nem kontraindikált.)
Az ACC/AHA időskorban kisebb adagokat tart meg-
fontolandónak, „májfunkciós abnormitás” veszélyére 
hivatkozva (13). Ugyanakkor statin hepatopathiáról idő-
seknél sem beszélhetünk, csak esetleges statin okoz-
ta májenzim-emelkedésről (15), aminek a jelentősége 
viszont leértékelődött az utóbbi időben; így az FDA a 
kezelés melletti májenzim-ellenőrzést 2012 óta nem ja-
vasolja (16).

Gyógyszeres koleszterincsökkentés  
szívelégtelenségben
Obszervációs és bizonyos kisebb randomizált vizsgá-
latok, illetve nagyobbak posthoc elemzése alapján ko-
rábban a statinok szívelégtelenséget javító hatása volt 
vélelmezhető. Ezt azonban az erre tervezett két nagy 
vizsgálat a GISSI HF (17) és a – mostanában rosszul 
csengő elnevezésű – CORONA (18) nem erősítette 
meg. A bevontak átlagos ejekciós frakciója 33%, illetve 
31% volt. A CORONA különösen tanulságos, mert va-
lamennyi beteg ISZB-s volt (a GISSI HF esetében csak 
40%), s bár 10 mg rosuvastatin csökkentette a hospitali-
zációk számát, sem az elsődleges – kombinált kemény 
kardiovaszkuláris – végpontesemények, sem a koroná-
riatörténések gyakorisága nem különbözött érdemlege-
sen, annak ellenére hogy mind az LDL-C, mind a CRP 
jelentősen csökkent (45, illetve 37%-kal), s igen magas 
volt a vizsgálat statisztikai ereje (692 vs. 732 esemény). 
(A GISSI HF iszkémiás és nem iszkémiás alcsoportja 
között sem volt érdemi különbség.)
Az európai szívelégtelenség irányelv nem tanácsol-
ja statin indítását, de iszkémiás eredet esetén annak 
további folytatását megfontolandónak (II.a ajánlás), 
más szövegkörnyezetben pedig megfontolhatónak (II.b 
ajánlás) tartja; a polifarmácia csökkentésére vonatko-
zó javaslatban pedig (14.3. táblázat) a statin elhagyá-
sát hozzák fel példaként (19). A 2018-as amerikai ACC/
AHA koleszterinkezelési irányelv alapján iszkémiás 

eredetű csökkent EF-szívelégtelenségben is csak meg-
fontolható (II.b ajánlás) a statin (13). Az ESC/EAS állás-
foglalása ezekhez hasonló, de támogatóbb (1). E sze-
rint szívelégtelenségben szenvedő betegek esetében a 
statinok rutinszerű alkalmazása akkor nem ajánlott, ha 
egyéb indikáció (pl. koronáriabetegség) nem áll fenn, 
illetve mivel nincs ártalomra vonatkozó bizonyíték, szív
elégtelenség megjelenése nem indokolja statinkezelés 
felfüggesztését.
Úgy tűnik, hogy a – legalábbis HFrEF – szívelégtelen 
koronáriabetegek koronáriabetegsége más (kemé-
nyebb) természetű, mint általában. Hasonló jelenség-
gel találkozunk krónikus veseelégtelenségben is.

Gyógyszeres koleszterincsökkentés  
krónikus veseelégtelenségben
Gyógyszeres koleszterincsökkentő  
stratégiák vesepótló kezelést nem igénylő 
krónikus veseelégtelenség esetén
A Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
részéről még mindig a 2013-as ajánlás van érvényben 
(Kidney Disease), de az elmúlt évek evidenciái sem tették 
anakronisztikussá (20). A KDIGO szerint ha az eGFR 
60 ml/min/1,73 m² alatti, de vesepótló kezelés nem szük-
séges, 50 éves kor felett statin, illetve statin + ezetimib 
alkalmazása javasolt (1.A ajánlás), eGFR ≥60 ml/min/1,73 m² 
esetén pedig statinkezelés (1.B ajánlás); vesepótló keze-
lésre nem szoruló 18–49 éves krónikus vesebeteg (CKD) 
esetén statin csak szívinfarktus, koronáriarevaszkulari-
záció vagy stroke után indokolt, illetve ha a globális kar-
diovaszkuláris kockázat felmérése során a Framingham 
szerinti kockázat 10% feletti (2.A ajánlás).
A KDIGO javasolta koleszterincsökkentő dózisok − a 
statin + ezetimib kombináció kivételével – mérsékel-
tek, arra hivatkozva, hogy a nagyobb adagú statin 
biztonságossága CKD esetén nem kellően igazolt. (A 
TNT-vizsgálatban a nagy adagú atorvastatin mellett a 
CKD-betegek esetén a súlyos mellékhatások gyako-
risága nagyobb volt, mint kisebb dózis esetén, annak 
ellenére, hogy atorvastatinnál – mint fentebb említettük 
– nem kell számolni az exkréció csökkenésével [21]; a 
jelenség hátterében inkább az áll, hogy CKD esetén a 
szövődményekre hajlamosító egyéb komorbiditás és 
polifarmácia gyakoribb.)
Az ESC/EAS szerint a 30-59 ml/min/1,73 m² közötti 
eGFR-űek nagy kockázatúnak, a 30 ml/min/1,73 m² 
alatti eGFR-űek pedig igen nagy kockázatúnak mi-
nősülnek (életkori megkötés nélkül), ennek megfelelő 
lipidkezelési stratégiával és célértékekkel (1–3. táblá-
zat) (1). A kockázati megkülönböztetésnek az az indoka, 
hogy 45 ml/min/1,73 m² alatt rohamosan esni kezd az 
1 mmol/l LDL-C-csökkenésből adódó relatív kardio-
vaszkuláris kockázat mérséklődésének a mértéke (a 
relatív rizikó 45–59 eGFR-nél: 0,76, [0,70–0,81]; 30–44 
eGFR-nél: 0,85 [0,75–0,96]; eGFR <30 esetén, dialízis 
nélkül: 0,85 [0,71–1,02] és dializáltakon: 0,94 [0,79–1,11]), 
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miközben az abszolút rizikó emelkedik (22). Emiatt a 
romló vesefunkcióval párhuzamosan (még) intenzívebb 
koleszterincsökkentés indokolt (1). Ez a szemlélet tehát 
bizonyos mértékig ellentétben áll a KDIGO konzervatí-
vizmusával (20).

Gyógyszeres koleszterincsökkentő straté-
giák vesepótló-kezelést igénylők esetében
Míg a KDIGO nem foglal állást a krónikus dialíziske-
zelésre szorulók lipidcsökkentő kezelése mellett vagy 
az ellen (20), ESC/EAS nem javasol statinkezelést 
ateroszklerotikus betegséggel nem terhelt dializáltak 
esetén (az ezetimib kombináció explicite nem szerepel 
ilyen kontextusban), de az előzőleg megkezdett kolesz-
terincsökkentő gyógyszerelés folytatása megfontolan-
dó (1). Ennek az a magyarázata, hogy hemodializál-
takon két nagy statinos vizsgálat is sikertelen lett (23, 
24). A kiábrándító adatokhoz hozzájárulhat, hogy ezen 
betegek esetében – mint arra Császár Albert profes�-
szor nemrégiben felhívta a figyelmet (25) – a koleszte-
rinfelszívódás fokozott (26). Ezzel összefüggésben, a 
nem „felszívó típusú” tercilis alcsoport esetében a 20 mg 
atorvastatin is csökkentette a major kardiovaszkuláris 
események számát (27). Ez fókuszba helyezi az ezeti-
mib kombináció jelentőségét dializáltakon.

A krónikus veseelégtelenségben választott 
koleszterincsökkentő kezelést befolyásoló 
tanulmányok
A 20 mg simvastatin + 10 mg ezetimib kombinációt pla
cebóval átlagosan 4,9 évig összehasonlító SHARP 9270 
3-5. stádiumú CKD betegének medián eGFR-értéke 
26,6 ml/min/1,73 m² volt, 2100 diabéteszben is szen-
vedett, s 3023 beteg (a populáció 33%-a) már a bevo-
náskor dialíziskezelést igényelt (28). A kardiovaszuláris 
rizikó 1 mmol/l LDL-C-csökkenésre extrapolált relatív 
mérséklődése a különböző súlyossági – 3-4 és nem 
dializált 5. stádiumú CKD – csoportokban a nem vese-
betegekhez hasonló, 21-25% mértékű volt, miközben a 
súlyos mellékhatások sem voltak gyakoribbak, mint pla-
cebo mellett. A dializált szubpopulációban – a koleszte-
rinfelszívódást is gátló kombináció ellenére – az LDL-C 
csak 0,60 mmol/l-rel volt alacsonyabb az aktív ágon, míg 
a nem dializáltak esetében ez a különbség 0,96 mmol/l 
lett. Ennek ellenére nem volt statisztikailag szignifikáns 
különbség a két csoport között a hatékonyság tekinteté-
ben.
CKD esetén az is figyelembe veendő – a rosuvastatin 
fentebb említett eGFR szerinti dóziskorrekciója mellett −, 
hogy az intenzív atorvastatin a rosuvastatinnál nefropro-
tektívabbnak bizonyult diabéteszes vesebetegeken (29).

Koleszterincsökkentés alacsony  
kockázatúak esetén
Egyedülálló újdonság, hogy az ESC/EAS a koleszte-
rincsökkentő gyógyszeres kezelés javallati körét az 

1. TÁBLÁZAT. Az Európai Kardiológiai Társaság és az Európai 
Ateroszklerózis Társaság (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia 
irányelveinek a koleszterincsökkentő kezelés javallatára 
vonatkozó LDL-C-értékei a kardiovaszkuláris kockázati kate-
góriák szerint (1)

Kockázat LDL-koleszterin (mmol/l)
<1,4 1,4–

1,79
1,8–
2,59

2,6–
2,99

3,0–
4,89

≥4,9

Alacsony
Mérsékelt
Nagy
Igen nagy, 
primer  
prevencióban

*

Igen nagy, 
szekunder 
prevencióban

*

Életmódkezelés
Életmódkezelés, ha nem elegendő, koleszte-
rincsökkentő gyógyszer megfontolandó

* Életmódkezelés mellett koleszterincsökkentő 
gyógyszer megfontolandó
Életmódkezelés és egyidejűleg koleszterin-
csökkentő gyógyszer

2. TÁBLÁZAT. Az Európai Kardiológiai Társaság és az Európai 
Ateroszklerózis Társaság (ESC/EAS) 2019-es dyslipidaemia 
irányelveinek LDL-C-célértékei kockázati kategóriák szerint 
(1). Recidív esemény*: maximálisan tolerált statinterápia  
ellenére két éven belül újabb vaszkuláris esemény

Recidív esemény* <1,0 mmol/l megfontolható
Igen nagy KV-kockázat <1,4 mmol/l + >50%-os  

csökkentésNagy KV-kockázat <1,8 mmol/l
Mérsékelt KV-kockázat <2,6 mmol/l megfontolandó
Alacsony KV-kockázat <3,0 mmol/l megfontolható

3. TÁBLÁZAT. A koleszterincsökkentés stratégiája az Európai 
Kardiológiai Társaság és az Európai Ateroszklerózis Társaság 
(ESC/EAS) szerint (válogatás és kiemelés általam) (1). O: az 
ajánlás erősségének osztálya; Sz: a bizonyítékok erősségének 
a szintje. Az osztály az ajánlás erősségét jelzi, ami szerint 
valamely eljárás I: ajánlott/javasolt. A szint a bizonyítékok 
minőségét jelzi: A: több randomizált kontrollált vizsgálatból 
vagy metaanalízisből származó adatok, B: egy randomizált 
kontrollált vizsgálatból vagy több nagy, nem randomizált 
vizsgálatból származó adat.

Ajánlások O Sz
Nagy intenzitású statin adása javasolt a rizi-
kóstátusznak megfelelő célérték eléréséhez I A

Ha a maximálisan tolerálható statinnal a cél 
nem elérhető, ezetimibbel kell kombinálni a 
statint

I B

Szekunder prevencióban igen nagy kockázat 
esetén, ha a cél nem elérhető maximálisan 
tolerálható statin + ezetimib adásával – 
PCSK9-gátlóval történő kiegészítés javasolt

I A
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alacsony kockázatúak felé is kiterjesztette, így mélyen 
medián alatti, 3,0 mmol/l LDL-C-től megfontolandó lett 
a gyógyszeres kezelés, ha az életmódkezelés nem 
elegendő (1). Az életmódkezelés pedig általában nem 
elegendő a kockázat érdemi csökkentéséhez, mivel 
például a koleszterinszintet (vagy a vérnyomást) csak 
mérsékelten tudja befolyásolni; tehát akinek 3,0 mmol/l 
feletti az LDL-C szintje, valószínűleg afeletti is marad 
életmódkezelés mellett is. Vagy, ha valaki leszokik a 
dohányzásról, évek telnek el, míg a rizikó mérséklődik, 
de időközben az illető ennyivel idősebb lett. Tehát az 
életmódkezelés – bár nagyon is fontos módon, de – in-
kább kiegészíti, mint helyettesíti a gyógyszereset.
Az irányelv alacsony kockázatúak gyógyszeres keze-
lése felé történő nyitása nem nyugszik ugyan erős bi-
zonyítékokon (direkt ilyen populációra különösen nehéz 
lenne klinikai vizsgálatot tervezni és eredményesen le-
folytatni és egy nem megfelelő tanulmány több negatív, 
mint pozitív következménnyel járna), de a koleszterin-
csökkentés minden ízében egybecsengő hatásossá-
ga és biztonságossága is elfogadhatóvá, sőt egyesek 
számára követendővé teszi ezen javaslatot. Figyelem-
be kell azt is venni, hogy bár a tízéves abszolút haszon 
alacsony kockázatúaknál alacsony, az élethosszra ve-
tített kardiovaszkuláris rizikó szinte mindenkinél magas 
(30). Másik oldalról nézve a minél korábban elkezdett 
koleszterincsökkentő gyógyszeres kezelés mellett szól, 
hogy a klinikai vizsgálatok betegeinek életkori tartomá-
nyában elkezdett kezelés során 1 mmol/l LDL-C-csök-
kentéssel átlagban 21%-os KV-esemény redukció érhe-
tő el, míg ha genetikai polimorfizmusokkal kapcsolatos 
(természetesen létrejövő) az 1 mmol/l-rel alacsonyabb 
LDL-C, a KV-kockázat 50%-ot meghaladó mértékben 
kisebb (31)!

Milyen intervenciós bizonyítékai vannak az 
alacsony kockázatúak statinkezelésének?
A nagy lipidvizsgálatok alacsony kockázatú alcsoport-
jaiból készített megbízható metaanalízis legalább akko-
ra relatív kockázatcsökkenést jelzett, mint a magasabb 
rizikójúak esetén (32). Továbbá több, célzottan mér-
sékelt kockázatú, nem hypercholesterinaemiás egyé-
nekre tervezett vizsgálat is (JUPITER, ASCOT-LLA, 
HOPE-3) igazolta az LDL-C-csökkenéssel arányos ke-
mény KV-eseménygyakoriság mérséklődését (33–35). 
(A JUPITER során elért, 50%-ot közelítő kockázat-
csökkenés nemcsak a lipidszerekkel, hanem általában 
a gyógyszerekkel, sőt akármilyen KV-módszerrel elért 
legnagyobb érték azóta is. Ráadásul a mellékhatások 
– többek között a máj és izombántalommal kapcsolato-
sak – sem lettek gyakoribbak.)
Biztonságossági aggályt jelent ugyanakkor, hogy bár a 
statinok esetén a kockázat:haszon arány az egyéb ke-
zelési formákhoz képest kiemelkedően jó (15), az évti-
zedeken át az egészségesek szedte szerek potenciális 
ártalmai felértékelődnek, különösen a médiában.
Ezek alapján a gyakorlatban mikor lehet indokolt ala-

csony kockázatúak gyógyszeres koleszterincsökken-
tő kezelése? A 4,9 mmol/l-t (valamikor is) elérő LDL-C 
esetén önmagában (egyébként alacsony kockázatnál) 
is egyértelműen ajánlott (I. ajánlás) felnőttkorban – a 
várandóságot és az azt megelőző időszakot leszámítva 
(1, 13). (Ha familiáris hypercholesterinaemia igazolódik 
családtagnál, az érintett gyermek statinkezelése 8–10 
éves kortól az ESC/EAS szerint megfontolandó, az 
ACC/AHA alapján egyértelműen szükséges.) Egyéb-
ként jobbára 40 éves kor az a határ, amikor szóba jön 
statin. Ez harmonizál az ACC/AHA-ajánlással (13). A 
kezelés mellett szól, ha az ESC/EAS szerint számba 
vett, a SCORE alapján számolt kardiovaszkuláris koc-
kázatot fokozó körülmény áll fenn (4. táblázat). Szem-
pont lehet – különösen, ha a családi előzmény korai 
ateroszklerotikus betegséggel terhelt – a magasabb 
koleszterin (LDL-C: 4,2–4,8) vagy Lp(a) szint is. (Utóbbi 
egy alapvetően genetikailag meghatározott proatero
szklerotikus tényező, ami a népesség kb. 30%-ánál 25 
mg/dl feletti, ahol lineáris lesz a kapcsolat a koncentrá-
ció és kockázat között) (36). Az eszközös vizsgálatok − 
a carotis vagy femoralis plakk ultrahangos kimutatása, 
illetve a koronária-kalciumscore, a boka-kar index vagy 
pulzushullám terjedési sebességmérés – pozitivitása 
alacsony kockázat mellett ritka (ezek mérsékelt kocká-
zat esetén lehetnek inkább rizikófinomítók) (37, 38).
Megjegyzendő, hogy a szintén érvényben lévő európai 
prevenciós irányelv nem javasolja a kiegészítő biomar-
ker vagy eszközös vizsgálatok rutinszerű végzését (37).

Következtetések
Az európai dyslipidaemiaajánlás javallati köre 2019-ben, 
egyedi módon az alacsony kockázatúak irányában kiter-
jedt, egyébként – az amerikaihoz hasonlatosan – a 75 
év felettieknél szűkült, a szívelégtelen vagy veseelégte-
len betegek esetén pedig érdemben nem változott.

4. TÁBLÁZAT. A SCORE (Systematic Coronary Risk Estima-
tion) alapján számolt kardiovaszkuláris kockázatot növelő 
tényezők (1)

Kardiovaszkuláris betegség a családi előzményben (férfiak: 
<55 év és nők: <60 év)
Társadalmi nélkülözés
Pszichoszociális stressz, beleértve az életerő kimerülését
Súlyos pszichiátriai rendellenességek
Elhízás
Fizikai inaktivitás
Nem alkoholos zsírmáj-betegség
Krónikus vesebetegség
Balkamra-hipertrófia
Pitvarfibrilláció
Obstruktív alvási apnoeszindróma
Krónikus immunmediált gyulladásos betegségek
Humán immunhiány vírusfertőzés kezelése
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Nyilatkozat
A szerző kijelenti, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn támogatás.
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