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Célkitűzés: A 2019-es ESC/EAS-ajánlás előtt tervezett és engedélyezett prospektív, obszervációs vizsgálatunk elsőd-
leges célkitűzése az volt, hogy igen nagy kardiovaszkuláris kockázatú, 1,8 mmol/l feletti LDL-C-szintű betegekben nagy 
intenzitású rosuvastatin vagy rosuvastatin/ezetimib kombinációs lipidcsökkentő terápiával 6 hónap alatt minél nagyobb 
arányban érjük el az 1,8 mmol/l alatti célértéket és a legalább 50%-os LDL-C-csökkenést.
Betegek: A vizsgálat 2020–2021-ben a COVID-19-járvány különböző hullámai idején 150 családorvosi és 60 szakor-
vosi rendelés betegein folyt. Munkánkban 3017 fő 6 hónapos terápiájának hatásosságát elemezzük, a betegek 47%-a 
nő volt, 55,5% kardiovaszkuláris, 35,6% cerebrovaszkuláris, 20,4% perifériás érbetegségben szenvedett.
Eredmények: A 6. hónapban a résztvevők 20,5%-a kapott rosuvastatin-monoterápiát, és 63,7%-a szedett fi x dózisú ro-
suvastatin/ezetimib készítményt. A monoterápiát kapók 37%-a és a fi x kombinációt szedők 52%-a érte el az 1,8 mmol/l 
alatti LDL-C-szintet. Az 1,4 mmol/l alatti LDL-C-szintet statin-monoterápiával 11%-ban, míg fi x statin/ezetimib kombinációval 
22%-ban sikerült elérni. A legalább 50%-os LDL-C-csökkenés aránya a csak rosuvastatinterápián lévőknél 32%, a fi x kom-
binációs csoportnál 42% volt. A vizsgálatban alkalmazott lipidcsökkentőkkel összefüggő mellékhatás a 6 hónap alatt nem 
jelentkezett.
Következtetés: Véleményünk szerint a következetesen alkalmazott, nagy intenzitású statin és ezetimib fi x kombiná-
ciós készítményekkel a betegek többségénél megvalósítható a hatásos érvédelem XXI. századi célkitűzése: a minél 
előbb elért, minél alacsonyabb LDL-C-szint biztosítása hosszú távon.

 Effi  cacy of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combined lipid-lowering therapy in Hungarian 
patients with hypercholesterolemia at very-high cardiovascular risk – the fi rst results of the 3T-FIGHT study
Objective: The primary objective of our prospective, observational study, planned and approved before the 2019 ESC/
EAS recommendation, was to achieve as more as possible the target value below 1.8 mmol/L and the LDL-C reduc-
tion of at least 50% by using of high-intensity rosuvastatin or rosuvastatin/ezetimibe combination therapy in 6 month in 
patients with very high cardiovascular risk and LDL-C levels above 1.8 mmol/L.
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Bevezetés

Az artériás erek ateroszklerotikus károsodásában és 
a következményként hirtelen fellépő érkatasztrófák 
(mio kardiális infarktus, stroke, perifériás érelzáródás) 
kialakulásában központi szerepet játszanak az apoli-

poprotein-B100 (apoB100) szerkezeti, felszíni fehérjét 
tartalmazó lipidek (1, 2). A mindennapi orvosi gyakorla-
tunkban az érbetegségek megelőzésében, illetve azok 
szekunder prevenciójában, kezelésében használatos 
legfontosabb lipid-rizikótényező a fiziológiásnál maga-
sabb LDL-C-szint (3). Az elmúlt évtizedekben lefolytatott 

Patients: In 2020–2021, during the various waves of the COVID-19 epidemic, the study was conducted on patients 
from 150 general practitioners and 60 specialists' offi  ces. We analyze the eff ectiveness of the 6-month therapy of 3017 
patients (47% female, 55.5% cardiovascular, 35.6% cerebrovascular, 20.4% peripheral vascular disease).
Results: At the 6th month 20.5% of the participants received rosuvastatin monotherapy and 63.7% took a fi xed rosuvastatin/
ezetimibe drug. 37% of patients on monotherapy and 52% of those taking the fi xed combination reached an LDL-C level below 
1.8 mmol/L. LDL-C levels below 1.4 mmol/L were achieved with statin monotherapy in 11%, while with a fi xed statin/ezetimibe 
combination in 22%. The rate of LDL-C reduction of at least 50% was 32% with rosuvastatin monotherapy, and 42% in the fi xed 
combination group. No side eff ects related to the lipid-lowering drugs used in the study occurred during the 6 months.
Conclusion: According to our opinion the 21st century goal of eff ective vascular protection can be achieved with the 
consistently applied high-intensity statin and ezetimibe fi xed combination preparations in the majority of patients: ensur-
ing the lowest LDL-C level achieved as soon as possible in long term.

rosuvastatin, statin/ezetimibe, LDL-C, target levels, vascular protectionKeywords:
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nagy betegszámú epidemiológiai megfigyelések, geneti-
kai összefüggések elemzései és klinikai végpontú vizs-
gálatok eredményei alapján a rendszeresen megújuló 
nemzetközi és hazai ajánlásokban fogalmazzák meg a 
szakemberek az erek védelmét szolgáló lipidparaméte-
rek ideálisnak tartott szintjeit és a dyslipidaemiák keze-
lésének hatásos formáit (4). Az Európai Kardiológusok 
Társasága (ESC) és az Európai Atherosclerosis Társa-
ság (EAS) 2019 szeptemberében kiadott közös, a ren-
delkezésre álló evidenciák alapján aktualizált útmutatása 
szerint az igen nagy kardiovaszkuláris rizikóval (INKVR) 
rendelkező betegekben az elérendő LDL-C-célérték 1,4 
mmol/l alatt van, és egyidejűleg a kiindulásihoz képest 
legalább 50%-os csökkentés szükséges (I/A) (5, 6). A 
korábbi, a 2016-os ESC/EAS és a VII. Magyar Kardio-
vaszkuláris Konszenzus Konferencia ajánlásában még 
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C szerepelt célértékként, vagy 
legalább 50%-os szintcsökkenés elérése (7–9).

A 3T-FIGHT-vizsgálat

A 2018–2019-ben megtervezett, és 2019-ben, még a 
megújított európai ajánlás kihirdetése előtt engedélyezett 
prospektív, obszervációs vizsgálatunkban 1,8 mmol/l fe-
letti LDL-C-vel rendelkező, igen nagy kardiovaszkuláris ri-
zikójú betegek hatékonyabb lipidcsökkentő terápiára való 
beállítását tűztük ki célul (ETT TUKEB 36772-2/2019).
A Treatment To Target with Rosuvastatin or Free/Fix 
CombInation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascu-
lar Protection in HunGarian Hypercholesterolemic Pa-
tienTs (3T-FIGHT) vizsgálatba olyan igen nagy kardio-
vaszkuláris rizikójú betegeket vontunk be, akiknek az 
induló első vizit előtt az LDL-C-szintjük 1,8 mmol/l felett 
volt az alkalmazott lipidcsökkentő terápia ellenére vagy 
anélkül. A vizsgálat 2020–2021-ben a COVID-19-jár-
vány különböző hullámai idején 150 családorvosi és 60 
szakorvosi rendelés betegeinél (n=3017) folyt Magyar-
országon. A vizsgálatba bevonáskor a résztvevőknél 
előforduló betegségek: kardiovaszkuláris (ACS, AMI, 
CABG, stent) 55,5%; cerebrovaszkuláris (stroke, TIA) 
35,6%; perifériás ateroszklerózis (PAD) 20,4%; hiper-
tónia 86,1%; diabétesz 43,4%; krónikus vesebetegség 
2,9%. Az első vizitre érkező betegek 8%-a (n=241) sta-
tinnaiv volt, és 53%-nál (n=1599) rosuvastatin, 34%-nál 
(n=1026) atorvastatin, illetve 5%-nál (n=151) egyéb sta-
tin-monoterápia szerepelt. Rosuvastatinból 40 mg-ot 
13%, 30 mg-ot 4% és 20 mg-ot 57%, ator vastatinból 
80 mg-ot 1,5%, 60 mg-ot 3,6% és 40 mg-ot 46% kapott 
a vizsgálat indulása előtt. Meglepő módon a beválasz-
tott betegek 56%-a (n=1727) szedett nagy intenzitású 
statint, és annak ellenére a kiindulási átlagos LDL-C-ér-
ték 3,64±1,05 mmol/l volt. Mivel vizsgálatunkban jelen-
tős számú háziorvos vett részt, akik ismert módon direkt 
LDL-C-meghatározást finanszírozás hiányában nem 
kérhetnek, ezért egységesen kalkulált értékek alapján 
értékeltük az egyes viziteken az elért LDL-C-szinteket. 

Az 1970-es évek óta használatos Frie dewald-képletről 
(LDL-C = összkoleszterin – HDL-C – triglicerid/2,2) 
jó ideje tudjuk, hogy használhatósága erősen korlá-
tozott a 2,3 mmol/l feletti triglicerid- (TG-) szintnél és 
az 1,8 mmol/l alatti LDL-C-tartományban. Saját elem-
zéseink is azt mutatták, hogy már 1,0 mmol/l ého-
mi TG-szinttől fölfelé a Friedewald-képlettel számolt 
LDL-C 0,3–1,0 mmol/l-rel alacsonyabbnak bizonyult a 
homogénenzim-módszerrel mért direkt LDL-C-szint-
nél (10). Ez a jelentős eltérés komoly következménnyel 
járhat a terápiás döntésünknél, mert ezáltal késhet az 
intenzívebb statin és/vagy a kombinációs lipidterápia 
bevezetése. 2013-ban SS Martin és munkatársai kö-
zöltek egy új LDL-C-számítási módszert (Martin/Hop-
kins-kalkuláció), amely tulajdonképpen egy módosított 
Friedewald-képlet (11). Az alapvető különbség lényege, 
hogy a Friedewald-képletben használatos univerzális 
szám (mmol/l-nél: 2,2) helyett a TG-t egy, a non-HDL-C 
és a TG-értékek által meghatározott, módosított szám-
mal kell elosztani. A jelen elemzésben csak a Martin/
Hopkins-képlet szerint számolt LDL-C- (MH-LDL-C-) 
értékeket mutatjuk, de minden viziten megtörtént a 
Friedewald szerinti LDL-C-számítás (F-LDL-C) is. A két 
módszer szerint kalkulált LDL-C-szintek összehasonlí-
tása egy későbbi elemzés tárgya lesz. A lipidek (össz-
koleszterin (TC), HDL-C, TG) mellett meghatározásra 
kerültek a biztonsági paraméterek (CK, GOT, GPT), a 
hsCRP, az éhomi vércukor és a HbA1c-értékek, valamint 
a vizsgálati szoftver számolta az MH-LDL-C, F-LDL-C 
mellett az eGFR és a remnantkoleszterin- (RC-) érté-
keket (1. táblázat). Az RC értékét úgy számolhatjuk ki, 
hogy a non-HDL-C-ből kivonjuk az LDL-C értékét.
A vizsgálatban részt vevő betegek a belépés előtt bele-
egyező nyilatkozatot írtak alá. Az első viziten (V1) a vizs-
gálók a rendelkezésre álló MH-LDL-C-érték ismereté-
ben, amelynek 1,8 mmol/l felett kellett lennie, dönthettek, 
hogy valamilyen dózisú rosuvastatin- vagy rosuvastatin/
ezetimib terápiát kap-e a beteg az elkövetkező 3 hónap-
ban. Majd a következő vizitnél (V2) a rendelkezésre álló 
aktuális MH-LDL-C-érték alapján újabb döntésnek kellett 
születnie. Ha a beteg a célértéket elérte, akkor az addigi 
terápiát folytatták. Ha nem érte el, akkor rosuvastatindó-
zis-emelés vagy valamilyen rosuvastatin/ezetimib kombi-
náció indítása történt a következő 3 hónapra. A vizsgálat 
6. hónapja után (V3) elemeztük, hogy az egyes terápiás 
karokon hányan érték el az 1,8 mmol/l alatti célértéket 
és/vagy a legalább 50%-os MH-LDL-C-csökkenést (1. 
ábra). Mivel a vizsgálati eredmények kiértékelése 2022-
ben történt, így természetesen megnéztük a 2019 után 
érvényes 1,4 mmol/l célérték elérési arányait is. A statisz-
tikai elemzést SPSS 23.0 programmal végeztük.

Eredmények

A vizsgálatban 1405 nő (47%) és 1612 férfi (53%) beteg 
eredményeit elemeztük. Az átlagéletkor a nőknél 66±10 



636

Cardiologia Hungarica Reiber és munkatársai: A 3T-FIGHT-vizsgálat első eredményei

év, a férfiaknál 64±10 év volt. A résztvevők 25,8%-a 
20–59 éves, 38%-a 60–69 éves, és 36,2%-a 70 év fe-
letti volt. A betegek 55,7%-a 65 évnél idősebb volt. A 
V1 vizitre hozott lipidértékek alapján a 3017 igen nagy 
kardiovaszkuláris rizikójú beteg közül 30%-nál (n=905) 
az MH-LDL-C 2,6–3,39 mmol/l, 41%-nál (n=1237) 3,4–
4,89 mmol/l közötti, és 15%-nál (n=452) 4,9 mmol/l fe-
letti volt.
A vizsgálat 6. hónapja után (V3) a résztvevőknél az 
átlagos MH-LDL-C szignifikánsan 2,03±0,79 mmol/
l-re (–41%-ot) csökkent. Az összkoleszterin és a 
non-HDL-szintekben is hasonló nagyságú szignifikáns 
(p<0,05) csökkenés volt kimutatható. A biztonsági pa-

raméterekben, a HbA1c-értékben semmilyen változást 
nem észleltünk (1. táblázat).
A nők és a férfiak között nem találtunk szignifikáns kü-
lönbséget az elért átlagos MH-LDL-C-szintek vonatko-
zásában (2,09±0,81 vs. 1,98±0,77). Hasonlóképpen nem 
jelentkezett szignifikáns különbség a kardiovaszkuláris, 
cerebrovaszkuláris és a perifériás érbetegek elért átlagos 
MH-LDL-C-értékei között sem (2. ábra). A 6. hónapnál al-
kalmazott terápia alapján a leghatásosabbnak egyértel-
műen a rosuvastatin/ezetimib fix kombináció bizonyult, 
ahol az elért átlagos MH-LDL-C-érték 1,98±0,81 mmol/l 
volt, ami átlagosan 43%-os csökkenést jelentett a V1-ben 
mért értékhez képest. A rosuvastatin-monoterápiával át-
lagosan 37%-os csökkentéssel 2,16±0,71 mmol/l MH-
LDL-C-szintet sikerült elérni (3. ábra). A fix rosuvastatin/
ezetimib kombináció alkalmazásával a 65 év alatti bete-
geknél 42%-os (V3 MH-LDL-C: 2,03±0,83 mmol/l), míg 
a 65 év felettieknél 43%-os csökkenést (V3 MH-LDL-C: 
1,95±0,76 mmol/l) értünk el. A legjelentősebb csökkenés 
(–56%) annál a csoportnál jelentkezett, akik a V1 vizit-
nél nem kaptak statint, és a 6. hónapnál fix rosuvasta-
tin/ezetimib kombinációs terápián voltak (V3 MH-LDL-C: 
1,71±0,80 mmol/l). A 3T-FIGHT-vizsgálat elsődleges 
célkitűzése az volt, hogy a 6 hónapos kezelés után há-
nyan érik el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-célértéket. A 
vizsgálatban résztvevőknél összességében ez 48% volt. 
A kardiovaszkuláris betegek alcsoportjánál ez az arány 
50%-nak bizonyult. A V3 vizitnél fix rosuvastatin/ezetimib 
kombinációt kapó betegek 52%-a, és a csak rosuvasta-
tint szedők 37%-a érte el az 1,8 mmol/l alatti MH-LDL-C-
szintet (4. ábra). A 2019-es ESC/EAS-ajánlás szerinti 1,4 
mmol/l alatti LDL-C-célértéket a vizsgálatban résztvevők 
18%-a érte el, míg a kardiovaszkuláris betegek 22%-a. 
Ugyanígy 22%-os 1,4 mmol/l alatti elérési arányt láttunk 
a 6. hónapban (V3) fix rosuvastatin/ezetimib kombináci-
ót kapó csoportnál is. A rosuvastatin-monoterápián lévő 
betegeknél csak 11%-ban került 1,4 mmol/l alá az MH-
LDL-C. A legalább 50%-os LDL-C-csökkenés aránya a 
teljes vizsgálati populációban 40% volt, a kardiovaszkulá-
ris betegeknél 41%. A fix rosuvastatin/ezetimib kombináci-

1. ÁBRA. A 3T-FIGHT-vizsgálat protokoll szerinti menete

2. ÁBRA. Az MH-LDL-C-szintek változása a nemek és a 
vaszkuláris betegség formái szerint
n=3017, N: nő, F: férfi , CVD: kardiovaszkuláris beteg, CeVD: cerebro-
vaszkuláris beteg, PAD: perifériás érbeteg

1. TÁBLÁZAT. A kiindulási (V1) és a 6. hónap utáni (V3) lipidér-
tékek és az egyéb laboratóriumi paraméterek (*p<0,05)

V1 V3

Összko-
leszterin 5,87 ± 1,19 mmol/l 4,11 ± 0,87 mmol/l (–1,76) *

HDL-C 1,41 ± 0,44 mmol/l 1,47 ± 0,40 mmol/l (+0,06)
Non-
HDL-C 4,46 ± 1,15 mmol/l 2,64 ± 0,86 mmol/l (–1,82) *

Triglicerid 
(TG) 2,08 ± 0,89 mmol/l 1,61 ± 0,54 mmol/l (–0,47)

MH-LDL-C 3,64 ± 1,05 mmol/l 2,03 ± 0,79 mmol/l (–1,61)*
Remnant 
koleszte-
rin (RC)

0,91 ± 0,26 mmol/l 0,60 ± 0,14  mmol/l (–0,31)

eGFR 77 ± 11 ml/perc/1,73 m2 78 ± 19 ml/perc/1,73 m2

TSH 2,27 ± 0,96 mIU/l –
Vércukor 6,41 ± 1,80 mmol/l 6,01 ± 1,38 mmol/l
HbA1c 6,25 ± 1,02% 6,27 ± 0,89%
hsCRP 6,43 ± 5,1 mg/l 5,23 ± 4,3 mg/l
GOT 27 ± 13 U/l 26 ± 9 U/l
GPT 28 ± 15 U/l 27 ± 11 U/l
CK 89 ± 51 IU/l 88 ± 49 IU/l
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ót kapó betegek 42%-ánál, míg a csak rosuvastatint szedő 
betegek 32%-ánál sikerült legalább 50%-kal csökkenteni 
az MH-LDL-C-szintet. Az együttes célelérés (legalább 
50%-os csökkenés és 1,8 mmol/l alatti LDL-C) a részt-
vevők 29%-ának, a kardiovaszkuláris betegek 31%-ának, 
a fix rosuvastatin/ezetimib terápiát kapók 33%-ának és a 
csak rosuvastatint szedők 20%-ának sikerült. A legalább 
50%-os csökkenéssel elért 1,4 mmol/l MH-LDL-C-szint-
tel rendelkezők aránya a résztvevők 15,7%-a volt (n=474). 
A vizsgálat 6. hónapjában (V3) a résztvevők 20,5%-a 
(n=617) kapott csak rosuvastatint, és 63,7%-a (n=1922) 
szedett fix rosuvastatin/ezetimib készítményt (az akkor 
rendelkezésre álló rosuvastatin/ezetimib 20/10, illetve 
10/10 kombinációját). A résztvevők közül 478 fő (15,8%) 
kapta kéttablettás változatban (szabad kombináció) a ro-
suvastatin/ezetimib terápiát (ekkor még csak így volt lehe-
tőség a 40/10 kombinációra). A csak rosuvastatint szedők 
50,9%-a 40 mg-os, 10,1%-a 30 mg-os, és 32,3%-a 20 
mg-os dózisban kapta a lipidcsökkentőjét, így összesen 
93,3%-os volt a nagy intenzitású statin alkalmazásának 
aránya. A fix rosuvastatin/ezetimib kombinációból 76,6%-
ban a 20 mg rosuvastatin + 10 mg ezetimib változatot 

kapták a résztvevők. A szabad kombinációsok 57,5%-a 
40 mg rosuvastatinhoz kapta a napi 10 mg ezetimibet. A 
vizsgálatban alkalmazott lipidcsökkentőkkel összefüggő 
mellékhatást az elemzett 6 hónapos szedés alatt a bete-
gek nem jeleztek.

Megbeszélés

Több nemzetközi és hazai elemzés megmutatta, hogy 
az igen nagy kardiovaszkuláris kockázatú betegeknél a 
2016-os ESC/EAS-ajánlásban szereplő 1,8 mmol/l alat-
ti LDL-C-célérték elérésének aránya 50% alatt maradt 
(12). A még szigorúbb, a fiziológiás szintet jobban köze-
lítő 2019-es ESC/EAS-ajánlásban szereplő 1,4 mmol/l 
alatti értéket értelemszerűen még kevesebb betegnél 
sikerül elérni. A 2018–2019-ben megtervezett 3T-FIGHT 
prospektív, obszervációs vizsgálatunkban az igen nagy 
kardiovaszkuláris rizikójú betegek hatékonyabb, inten-
zív lipidcsökkentő terápiára való beállítását tűztük ki cé-
lul. Szándékunknak megfelelően a 3T-FIGHT minden 
szempontból a mindennapi magyar gyakorlatot tükrö-
ző „valóvilág-vizsgálat” lett, felhívva a figyelmet a sze-
kunder prevenciós lipidterápia számtalan buktatójára a 
jelenlegi hazai ellátásban. Az 5. ábrán hazai és nem-
zetközi vizsgálatok 1,8, és az utolsó három oszlopban 
az 1,4 mmol/l LDL-C elérésének arányait mutatjuk meg 
korábbi közlés (12) és a jelen vizsgálat alapján.
Az érvédelem számára hatásos koleszterincsökkentő 
kezelés elindításához és követéséhez a jelenlegi ajánlá-
sok szerint az LDL-C-értékek ismerete elengedhetetlen. 
A vizsgálatunkban részt vevő száz feletti, alapellátásban 
dolgozó kolléga finanszírozás hiányában nem kérhet a la-
borokban meghatározható direkt LDL-C-mérést, így azt 
neki kell kiszámolnia. Az elmúlt évtizedben bebizonyoso-
dott, hogy a korábban használatos Friedewald-képlettel 
számolt értékek 0,5-1,0 mmol/l-rel alatta maradhatnak a 
direkt meghatározással összehasonlított valóságos érté-
keknél, különösen, ha a TG-szint 2,3 mmol/l feletti, és az 
LDL-C az 1,8 vagy az 1,4 mmol/l alatti tartományban van. 

3. ÁBRA. Az MH-LDL-C-szintek változása a V3 vizitnél alkal-
mazott terápia szerint
n=3017, Rosu: V3-nál rosuvastatin-monoterápián lévő beteg, 
Fix R/E: V3-nál fi x rosuvastatin/ezetimib kombinációt kapó beteg, 
Free R/E: V3-nál szabad, kéttablettás rosuvastatin/ezetimib kombináció

4. ÁBRA. 6 hónap után az LDL-C-célértékek (1,8, illetve 1,4 mmol/l alatti) és az együttes (legalább 50%-os csökkenés és 1,8 
mmol/l alatti szint) elérésének az aránya a vaszkuláris betegség, illetve a V3-nál alkalmazott terápiák szerint (n=3017)
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A vizsgálatunkban alkalmazott Martin/Hopkins-számítás 
igazoltan reálisabb LDL-C-értékeket biztosít, ezért ennek 
használata mindenképpen javasolt mindenki számára. A 
következő fontos elem a hatásos érvédelem megvalósu-
lásában, hogy ha ismerjük az LDL-C-értéket, akkor azt 
az ajánlásban szereplő célérték viszonylatában kell ér-
telmezni. Ha az adott LDL-C a rizikóállapotnak megfelelő 
célérték felett van, akkor azt tovább kell csökkenteni, amíg 
el nem érjük a kívánt szintet, és azt meg is kell tartani (13). 
Sajnos a 3T-FIGHT vizsgálói nem voltak mindig követke-
zetesek a célértékek és a terápiás továbblépés szüksé-
gességének vonatkozásában. A koleszterincsökkentés 
lehetőségei és annak megvalósulásának ellentmondá-
sai is megjelentek vizsgálatunkban. A leghatásosabb, 
leg alább 50%-os átlagos LDL-C-csökkentést jelenleg 
a nagy intenzitású statinok (20–40 mg rosuvastatin 
vagy 40–80 mg atorvastatin) következetes alkalmazá-
sával érhetjük el. Vizsgálatunkban a nagy intenzitású 
dózisban (20–40 mg) felírt rosuvastatin-monoterápiás 
csoportban csak 32%-ban jelentkezett legalább 50%-
os LDL-C-csökkenés, és csak 20%-ban valósult meg az 
együttes célelérés. A 2019-es ESC/EAS-ajánlás egyér-
telműen fogalmaz, hogy a legalább 50%-os LDL-C-csök-
kentéssel kell elérni az adott rizikóra vonatkozó célérték-
tartományt. Véleményünk szerint, ha a legalább 50%-os 
csökkentés 1,4 vagy 1,8 mmol/l alatti LDL-C-szintet ered-
ményez, annak csak örülni kell, hiszen kórosan alacsony 
LDL-C nem létezik, de evidenciák vannak arra nézve, 
hogy minél alacsonyabb az LDL-C, annál jobb a beteg 
érrendszerének. Sajnálatos módon a betegek fenntartá-
sokkal viseltetnek a statinterápiával szemben, és amint 
lehet, el is hagyják azt, ami nagymértékben köszönhető a 
médiában fellelhető számtalan valótlan információnak és 
néhány magát bölcsnek gondoló kolléga tényeket nélkü-

löző megtévesztő kinyilatkoztatásának. Ha az ellenőrzés 
során azt tapasztaljuk, hogy a nagy intenzitású statin-mo-
noterápia nem biztosítja a szükséges LDL-C-célértéket, 
ilyenkor elengedhetetlen a statin/ezetimib kombináció 
használata, amelyhez rendelkezésre állnak az adheren-
ciát segítő, fix kombinációs készítmények (14). Mi a baj 
az ezetimibbel? Amíg a statinokhoz adva hatásosan fo-
kozza az LDL-C-csökkentő és az egyéb érvédő pleiotrop 
hatást, addig monoterápiában szerény LDL-C-csökkentő 
hatással bír. Ha nem fix kombinációban adjuk, akkor a be-
tegek hajlamosak az ezetimib mellől a „rossz hírű” sta-
tint elhagyni. Hazánkban, sajnálatos módon, nem írhatja 
fel minden kolléga az ezetimibterápiát, de a felírási joggal 
rendelkező szakorvosok se gondolnak kellő gyakoriság-
gal a kombináció szükségességére. Pedig az ezetimib 
olcsó, biztonságos gyógyszer, ahogy a statinok is azok. 
Láthattuk az európai DA VINCI-felmérésben is, hogy 
nemcsak nálunk alacsony a hatásos statin/ezetimib kom-
bináció használata az igen nagy kardiovaszkuláris rizikójú 
betegek körében (15). Jóllehet, a 3T-FIGHT-vizsgálatunk-
ban a 6. hónap után az adatbázisban 79,5%-os rosu-
vastatin/ezetimib terápia szerepel, de az elvártnál szeré-
nyebb LDL-C-csökkenés és célértékelérési arány alapján 
azt kell feltételeznünk, hogy a valóságban nem volt ilyen 
mértékű az intenzív lipidterápia. A betegek egy része ki se 
váltotta a felírt receptet, vagy nem szedte be mindennap 
a gyógyszerét.

Következtetés

A mindennapi másodlagos érvédelem sikeres megva-
lósulásához minden, az alapellátásban dolgozó, illetve 
szakorvos, és szakvizsga előtt álló kollégának tisztában 

Rövidítések:
TC: összkoleszterin; TG: triglicerid; LDL-C: low-density lipoprotein cholesterol: alacsony sűrűségű lipoprotein koleszterin; HDL-C: high-density lipoprotein cholesterol: 
nagy sűrűségű lipoprotein koleszterin; non-HDL-C: nem-HDL-koleszterin; RC: remnant koleszterin; KV: kardiovaszkuláris; INKVR: igen nagy kardiovaszkuláris rizikó; 
NKVR: nagy kardiovaszkuláris rizikó; EAS: Európai Atherosclerosis Társaság; ESC: Európai Kardiológus Társaság; 3T-FIGHT: Treatment To Target with Rosuvastatin or 
Free/Fix CombInation of Rosuvastatin and Ezetimibe for Vascular Protection in HunGarian Hypercholesterolemic PatienTs; ACS: akut koszorúsér-szindróma; AMI: akut 
miokardiális infarktus; CABG: koszorúsérbypass-műtét; TIA: tranziens iszkémiás attak; PAD: perifériás artériás betegség

5. ÁBRA. Az 1,8 mmol/l és az 1,4 mmol/l LDL-C-célértékek elérésének összehasonlítása a korábbi vizsgálatokban és 
a 3T-FIGHT-ban
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kell lennie a célérték feletti LDL-C káros hatásával, és 
az LDL-C-csökkentés szükségességét meggyőződéssel 
illik képviselnie. Ismerni és megfelelően értelmezni kell 
az LDL-C-értékeket. Egyénre szabott, érthető kommuni-
kációval meg kell győzni a beteget a minél alacsonyabb 
LDL-C elérésének és megtartásának a fontosságáról és 
az alkalmazott kezelés hatásosságáról és biztonságos-
ságáról. A rendszeres és folyamatos ellenőrzésekkel 
követni kell az alkalmazott intenzív lipidterápia hatásos-
ságát a célértékek figyelembevételével, és a kezelés biz-
tonságosságát az esetleges mellékhatásokra tekintettel. 
A jelenlegi hazai koleszterincsökkentő kezelési gyakor-
laton sok szempontból lehet és kell javítanunk ahhoz, 
hogy a kardiovaszkuláris halálozási statisztikánk „euró-
paivá” válhasson. A forgalomban lévő nagy intenzitású 
statinok és az ezetimib kombinációjával biztosan meg-
valósítható a legalább 50%-os LDL-C-csökkentés és az 
esetek tekintélyes hányadában az 1,4 mmol/l alatti célér-
ték elérése. A fix kombinációs statin/ezetimib készítmé-
nyek egyre szélesebb körű felírásával megvalósulhat a 
hatásos érvédelem huszonegyedik századi célkitűzése, 
hogy minél előbb, minél alacsonyabb LDL-C-szintet biz-
tosítsunk, és azt minél hosszabb ideig meg is tartsuk.
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