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IPID-CELERTEKEK: ELERESI
HELYZETKEP ES A TOVABBLEPES
[EHETOSEGE

CEL, REALITY £s MULTI GAP FELMERESEKBEN A BETEGEK ELOZETES RIZIKOBESOROLASA ALAPJAN AZ UN. NAGY ES IGEN NAGY
KARDIOVASZKULARIS RIZIKOJU CSOPORTBAN A LIPID-CELERTEKEK ELERESENEK ARANYAT, AZ ALKALMAZOTT ATLAGOS NAPI
STATINADAGOKAT, VALAMINT A KEZELOORVOS TERAPIAS MODOSITASAINAK TiPUSAT ES GYAKORISAGAT VIZSGALTUK. AZ IGEN
NAGY KARDIOVASZKULARIS RIZIKOJU BETEGEK JELENTOS RESZE NEM ERI EL A KiVANATOS LDL-C-CELERTEKET. A MAXIMALIS
STATINDOZISOK ADASA UTAN TOVABBI ELORELEPEST JELENTHET AZ EZETIMIBBEL TORTENO KOMBINACIOS TERAPIA GYAKORIBB
VALASZTASA. AZ ORVOSOK TOVABBKEPZESEVEL JAVITANUNK KELL A HATEKONYABB LIPIDCSOKKENTO KEZELEST. A BETEGGEL TOR-
TENO KOMMUNIKACIO SORAN FONTOS A LIPIDSZINT-CSOKKENTO KEZELES ES AZ ELOZETES RIZIKOBECSLES ALAPJAN MEGHATARO-
ZOTT CELERTEK-ELERES SZUKSEGESSEGENEK KIEMELESE. EZEN ELVEK BETARTASA MELLETT BETEGEINK AZ EDDIGIEKNEL NAGYOBB
. ARANYBAN ERHETIK EL A TERAPIAS CELERTEKEKET ES iGY TOVABB CSOKKENHET KARDIOVASZKULARIS ESEMENYEIK RIZIKOJA.
@ j Kulcsszavak: LDL-C, célértékek, kombindciés lipidcséokkenté kezelés @
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LIPID TARGETS: ACTUAL TRENDS AND OPTIONS FOR FURTHER ACTION. CEL, REALITY
AND MULTIGAP STUDIES INVESTIGATED THE LIPID TREATMENT SUCCESS RATE, THE
AVERAGE DAILY DOSE OF STATINS, THE TYPE AND FREQUENCY REGARDING THE
MODIFICATION OF MEDICAL THERAPIES IN PATIENTS WITH HIGH AND VERY HIGH
CARDIOVASCULAR RISK. A SIGNIFICANT NUMBER OF PATIENTS WITH VERY HIGH
CARDIOVASCULAR RISK DO NOT REACH THE APPROPRIATE LDL GOAL. FREQUENT
CHOICE OF THE COMBINATION TREATMENT WITH EZETIMIBE COULD ALSO PROVIDE
SUCCESS AFTER HIGH DOSE STATIN TREATMENTS. THE LIPID TREATMENT SUCCESS RATE
SHOULD BE IMPROVED THROUGH MEDICAL POSTGRADUATE COURSES. THE IMPORTANCE
OF THE LIPID GOALS IN LIPID LOWERING THERAPY SHOULD BE ALSO EMPHASIZED
DURING THE COMMUNICATION WITH THE PATIENT. THESE PRINCIPLES MAY HELP TO
ATTAIN THE APPROPRIATE LIPID GOALS IN MORE AND MORE PATIENTS IN ORDER TO
REDUCE THEIR CARDIOVASCULAR RISK.

Keywords: LDL-C, target levels, combination
lipid-lowering therapy

kordbbi nagy tanulmdnyok iga-
zolték azt, hogy a trombocita-
gatld kezelés, lipidcsdkkentd ke-
zelés, béta-receptor-blokkolé kezelés,
angiotenzin-receptor blokkolé, vagy
ACE-gdtlé kezelés jelentds mértékben
csdkkenti a kardiovaszkuldris esemé-
nyeket szekunder prevenciéban (1, 2).
Annak megitélésére, hogy mennyiben

haszndljék a prevenciés terépidkat az
ESC (Eurépai Kardiolégiai Tdrsasdg)
felmérést végzett, ami azt mutatta,
hogy 1995-2007 k&zstt jelentés mér-
tékben javult a fenti gydgyszerek
szekunder prevenciéban térténd alkal-
mazdsa. Trombocitaaggregdécié-gatlé
kezelésben jelenleg a betegeknek
mintegy 80%-a részesil. A legdinami-

kusabb javulds 1995-2007 kézétt a
lipidcsokkents és ACE-gatlo/ARB keze-
lésben volt megfigyelhets. 1995-héz
képest jelentds mértékben névekedett
a béta-receptor-blokkolé alkalmazésa
a szekunder prevencidban (3).

A PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiologic) tanulmdanyban Yusuf és
munkatdrsai 153.996 kardiovaszkuld-
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ris betegségben szenvedd egyént vizs-
gdltak és nézték azt, hogy az egyes
gyégyszereket — amelyeket szekunder
prevenciéban ajénlanak — a betegek
hany %-a haszndlja. Kilénbséget tet-
tek aszerint, hogy magas jévedelmd,
felsé kdzéposztdlybdl, alsé kézéposz-
talybdl vagy alacsony jovedelm( kate-
géridbol szdrmazott-e a beteg. Ennek
alapjan megdllapithatd, hogy a bete-
gek 14,6%-a részesilt statinkezelés-
ben. Ezen betegek 66,5%-a a magas
idvedelmy kategériagbdl kerilt ki, a
felsé kdzéposztdlybdl szarmazéd bete-
gek 17,6%-a, az alsé kézéposztalybdl
szdrmazé betegek 4,3%-a, mig az ala-
csony jévedelm( betegek 3,3%-a
részesult statinkezelésben (4). Ezek az
adatok is arra utalnak, hogy a lipid-
csokkentd  kezelés  szempontjabdl
meghatérozé a beteg jévedelmi viszo-
nya is.

Janosi és munkatdrsai vizsgdlatai alap-
idn a kérhazi elbocsatdskor javasolt
mésodlagos prevencié szempontjdbél
fontos gydgyszerek kezelését tekintve
Budapesten a betegek 82%-a részesilt
statinkezelésben, mig Szabolcs-Szat-
mér-Bereg megyében 70%-a (5). Ez
szintén arra utal, hogy Magyarorszdgon
is megfigyelheték a terileti kilénbsé-
gek a lipidcsokkenté kezelés vonatko-
z4sdban. Pedig a kordbbi nagy pros-
pektiv tanulmdényok egyértelmien iga-
zoltdk a lipidcsdkkentés haszndt a sze-
kunder prevenciéban (6). A CardioMo-
nitor felmérésben résztvevd koszorGér-,
vagy diabéteszes betegeknél 1998
—2006 kdzott szintén azt taldlték, hogy
a betegek 80%-a nincs célértéken (7).
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Szintén ezen felmérés keretén belul
1998-2006 kézétt az Egyesilt Kirdly-
sdgban a betegek tébb, mint 70%-a
nem érte el az LDL-célértéket (7). Ezek
az adatok arra utalnak, hogy annak
ellenére, hogy a nagy prospektiv, multi-
centrikus vizsgdlatok dltal nydijtott bizo-
nyftékok egyértelmlek a lipidcsok-
kentés és a kardiovaszkuldris esemény
megel&zése, illetve progressziéjanak
csokkentése terén, a mindennapi gya-
korlatban ezek a tapasztalatok gyakran
nem kerilnek alkalmazdsra. Ez nem
csak hazai probléma, miként arra a
Lipid Treatment Assessment Project 2 (L-
TAP-2) (8), az eurépai EURIKA (9) és az
amerikai GWTG-vizsgdlat adatai is
utalnak (10).

LIPID CELERTEKEK
- HAZAI HELYZETKEP

Ezt felismerve 2003-ban oz elsé Ma-
gyar Terdpids Konszenzus Konferenci-
at kévetden a Magyar Atherosclerosis
Tdarsasdg kezdeményezésére a Magyar
Belgyégydsz Tdrsasédg és a Magyar
Kardiolégus Tdrsasdg kézésen kidol-
gozott terdpids irdnyelvet és akkor az
volt a cél, hogy ezt minél szélesebb
karben alkalmazzak az orvosok, vala-
mint a betegek minél nagyobb széza-
léka élvezze a hatékony kezelés el8-
nyeit. Ezért elinditottuk a CEL-progra-
mot, amibe hdziorvosok kapcsolédtak
be dnkéntes alapon (11). Ezt kévetéen
a késdbbiekben elindftottuk a MULTI
GAP-vizsgdlatot, amelyben anonim
médon retrospektiv felmérést végez-
tonk (1. dbra).

1. ABRA: A MULTI GAP-VIZSGALAT EREDMENYEI (ANONIM RETROSPEKTIV FELMERES)

CEL CEL Konszenzus
program program CEL prog.
2004 2005 2006 2007

REALITY

MULTI GAP MULTI GAP  MULTI GAP  MULTI GAP
program 2008

MULTI GAP
2009 2010 2011 2012

A Magyar Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferencia

irdnyelveinek alkalmazdsa a mindennapi praxisban

MULTI GAP 2004-2012

QO Anonim, retrospektiv felmérés

Q Céja: A nagy és igen nagy kardiovaszkuldris rizikéval rendelkezd betegek riziké

menedzsmentjének monitorozdsa

* Hypercholesterinaemia
* Diabétesz
* Hiperténia

0O Hdaziorvosok és szakorvosok (belgyégydsz, kardiolégus, 2010-6ta diabetolégus és neurolégus is)

QO Az utolsé 10 nagy és igen nagy CV-rizikéval rendelkezd beteg bevétele 2 vizit adatai alapjan

A vizsgdlat célja az volt, hogy a nagy
és igen nagy kardiovaszkuldris riziké-
val rendelkezd betegek rizikbmenedzs-
mentjét monitorozzuk. Vizsgdltuk a
lipidparamétereket és oazt, hogy a
betegek milyen lipidcsokkentd keze-
lésben részesilnek. A vizsgdlatban
nemcsak a héziorvos kollégdk, hanem
a szakorvos kollégdk is részt vettek. Az
orvosok az utolsé 10 nagy és igen
nagy kardiovaszkuldris rizikéval ren-
delkezd betegiket vontdk be a vizsgd-
latba. Ezen vizsgdlatok eredményei azt
mutattak, hogy hazénkban is sikerGlt
elésegiteni a lipidcsékkentd kezelés
szélesebb kord és hatékonyabb alkal-
mazdsat. Ennek eredményeként 2004-
18|, amikor a CEL-programot kezdtik,
a kiinduldsi ésszkoleszterin szint 6,17
mmol/l-rél 2012-re 4,83 mmol/l-re
csokkent a hdziorvos kollégdk dltal
gondozott betegeknél. Mig a szakor-
vosokndl 2007-t&4l 5,28 mmol/I-r8l
4,64 mmol/l-re csékkent az &sszko-
leszterinszint. Az LDL-C-szint a hdzior-
vosok &ltal gondozott betegeknél 3,78
mmol/l-rél 2,75 mmol/I-re, a szakor-
vosok dltal gondozott betegeknél 3,09
mmol/l-rél 2,64 mmol/l-re csdkkent.
Az elmlt id&szak alatt 1,03 mmol/I-es
LDL-szint csdkkenés volt megfigyelheté
a hdziorvosok dltal gondozott bete-
geknél (12). Ami |6 eredménynek
tekintheté, ha figyelembe vesszik a
Cholesterol Treatment Trialist eredmé-
nyeit —ebben 1 mmol/l LDL-csékkenés
a kardiovaszkuldris  haldlozés, a
korondria halélozds, dsszhaldlozds, és
a vaszkuldris események szignifikdns
csokkenését eredményezte (13). Ezen
adatokat extrapoldlva a mi eredmé-
nyeinkre a fenti klinikai végpontokban
ielentés javuldst értink el. Ha megvizs-
gdljuk azt, hogy az egyes betegcsopor-
tokban hogyan véltozott 2012-ben a
koleszterinszint, akkor azt lehet l4tni,
hogy a legmagasabb 5,2 mmol/I volt
a TIA-ban szenved&k kérében, majd a
stroke-ban szenvedd betegeknél és a
periférids érszkilet miatt érm{téten
atesett betegeknél, valamint a PTCA-
val nem kezelt korondriabetegek ko-
z6t (2. dbra).

Ezek arra utalnak, hogy a nagy riziké
kategéridba tartozd betegcsoportok-
nak nagyon magas az ésszkoleszterin-
szintie (14). Ehhez hasonléan alakult
az LDL-C-szint. Az instabil anginds,
periférids érsz(kilet miatt mUtéten
Gtesett betegek, a stroke-on dtesettek,
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a TIA-s betegek, valamint a PTCA-val
nem kezelt korondriabetegek, vala-
mint a 2-es tipust cukorbetegek nem
érték el a 2,6 mmol/l-es LDL-C-érté-
ket, pedig ezen betegcsoportban nem
is a 2.6 mmol/l-es, hanem az 1,8
mmol/| alatti célérték elérése lenne a
kivanatos (15).

A 2004-2012 kézétt a héziorvosi pra-
xisban kezelt betegek k&zil 14%-rol
44 1%-ra nétt a 2,5 mmol/l alatti LDL-
célértéket elérék ardnya (16). A szak-
orvosi praxisban kezelt betegek kézil
ez az ardny 50% volt (16). Ezen adato-
kat 8sszehasonlitva a 8 eurdpai orsza-
got magdba foglalé CEPHEUS-vizsgd-
lat (17) adataival, elmondhatjuk, hogy
a francia, gérég, luxemburgi, holland,
térokorszdgi adatok kedvezétlenebbek
a MULTI GAP adataihoz viszonyitva az
LDL-célérték vonatkozaséban (18) (3.
dbra).

Annak ellenére, hogy sokat javult az
elmult id8szakban az LDL-célértéken
lév8 betegek ardnya, az igen nagy
kardiovaszkuléris riziké esetén jelenleg
is a betegek 80%-a nem éri el az LDL-
célértéket (14). Ennek tisztdzdsa célid-
bél a MULTI GAP-vizsgdlatban arra
vonatkozéan tettink fel kérdést, hogy
a kezeléorvos mennyire elégedett a
kezeléssel. A vizsgélatunk alapjén az
derilt ki, hogy az 5 mmol/I f61éti 6ssz-
koleszterin értékkel rendelkezé bete-
geknél is az orvosok 77%-a elégedett
volt a koleszterinszint csdkkentd keze-
lés hatékonysdgdval. Kilénssen el-
gondolkodtaté az az adat, amelyben
az orvosok 53%-a elégedett a lipid-
csokkentd kezeléssel, annak ellenére,
hogy a betegei koleszterin értéke 7
mmol/l félétt van (14). Ezek arra utal-
nak, hogy sok esetben még ma sem
megfeleld a hyperlipidaemia kezelése.
A betegek 41,2%-dban nem térténik a
lipidcsokkentd kezelésben vdltoztatds
annak ellenére, hogy a betegek nem
érik el a célértéket. Amennyiben mégis
véltoztatds térténik, akkor sem a leg-
optimdlisabb irdnyl ez a vdltoztatds,
ugyanis csak a betegek 15,3%-andl
figyelhetd meg a statindézis emelése,
8,3%-4ndl az er8sebb koleszterincsdk-
kenté hatéssal biré statinra térténd
valtds, és minddéssze 32%-ban igazol-
haté a kombindciés lipidcsékkentd
kezelés (14). Az alkalmazott statinok
kézil a legnagyobb gyakorisdggal az
atorvastatint, ezt kdvetéen a rosuva-
statint és a simvastatint alkalmazték a
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2. ABRA: ATLAGOS LDL-C-ERTEKEK KULONBOZS BETEGCSOPORTOKBAN (MULTI GAP

2012)

Atlagos LDL-C
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** 2,5 mmol/I+ eléré

magyar orvosok 2009-2012 kézott
(14). A statinok dézisat tekintve megdl-
lopithaté, hogy a leggyakrabban al-
kalmazott atorvastatint dtlagosan napi
30 mg-os ddézisban, a simvastatint
4tlagosan 29 mg-os dézisban, mig a
rosuvastatint 20 mg-os dézisban al-
kalmazzak (14). A célérték elérésében
ielent8s szerepet jatszik az alkalmazott
lipidcsokkentd tipusén, mennyiségén
kivil a beteg gybgyszerhUsége is.
2010-2012 kdzétt vizsgdlva a kezels-
orvos dltal megitélt gydgyszerhséget
az dllapithaté meg, hogy a 100%-
osnak megitélt gydgyszerhség 60%-

A beteg rizikébesorolastél figgéen (<2,5 vagy <3,0 mmol/L)

rol 57%-ra csdkkent, mig az alacso-
nyabb gybgyszerh(ségl kategdridk-
ban kisebb mértéky javulds észlelhetd.
A kezelborvos dltal rendszeres gyogy-
szerfogyaszténak szamité betegekhez
képest a legrosszabb gyoégyszerh(ség-
gel rendelkezd betegek LDL-célértéke
34%-kal alacsonyabb volt. A gyégy-
szerhUséget jelentés mértékben befo-
lydsolhatia a beteg kordbbi dllapota
azon betegeknél, akiknek kordbban
korondria eseménye volt. Ekkor a
gyégyszerhUség kifejezettebb azon
betegekhez képest, akiknek nem volt
kordbban korondria eseménye (19).
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A CEL-program és a MULTI GAP-vizs-
gdlat eredményei alapjan megdllapit-
haté az, hogy jelenleg is elégtelen a
terdpids adherencia. A betegek lezaj-
lott kardiovaszkuldris esemény nélkili
betegség megélése nem megfeleld. Az
orvosok részér8l az tapasztalhatd,
hogy magas az elégedettség akkor is,
ha a terdpia nem hozza meg a kivént
eredményt. Ebbél adédik az is, hogy
gyakran csak 10l magas lipidértékek-
nél gondolnak a terépids tovabblépés-
re és ez a terdpids tovabblépés sem
minden esetben megfelels (20) (4.
dbra).

A TOVABBLEPES
_ LEHETOSEGEI,
A KOZELJIOVO FELADATAI

Milyen médon tudunk javitani ezen a
helyzeten? Az egyik lehetéség az, hogy
a korébban alkalmazott statin dézisat
duplézzuk, a masik lehet8ség fix kom-
binéciéra t6rténd valtds. Ennek tiszta-
zGsdra Hing és mitsai napi 20 mg
atorvastatint szedd betegeiket két cso-
portra osztottdk. Egyik résziknél dup-
laztdk a dézist, a masik betegcsoport-
ban 10 mg ezetimib+40 mg simvasta-
tin kombindciét alkalmaztak. Vizsgd-
lataik egyértelmUen igazoltdk, hogy az
dsszkoleszterin, az LDL-C, a non-HDL-
koleszterin szignifikdnsan csékkent,
mig a HDL-C-szintje szignifikédnsan
noévekedett a kombindlt kezelés sordn,
szemben a dézis megdupldzdsdval
(21). Az ezetimib+simvastatin kezelés-
ben részesilt betegek 69,2%-a érte el
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a 2,6 mmol/l-es LDL-célértéket, mig
az atorvastatint szed8 betegeknek csak
41%-a. A 2 mmol/I-nél kisebb célérté-
ket 38,5%, mig az atorvastatin cso-
portban 8,7%, mig az 1,8 mmol/l
alatti LDL-C-célértéket a kombindcios
kezelésben részesildk 29,1%-a, az
atorvastatint szedd betegcsoportban
csak 4,8%-a érte el (21).

A ma hazdnkban alkalmazott leghaté-
konyabb statin a rosuvastatin. A kérdés
az, hogy vajon a rosuvastatin monote-
rdpia hatékonyabb-e mint az ezefi-
mib+simvastatin - dézis  ekvivalens
kombindciéja. Catapano és munkatdr-
sai vizsgdlataiban az igazolédott, hogy
a napi 10 mg rosuvastatint hasonlitva
a 20 mg simvastatin/10 mg ezetimib
kombindcidhoz, valamint a napi 20
mg rosuvastatint a 40 mg simvasta-
tin/10 mg ezetimib kombindciéhoz,
illetve a 40 mg rosuvastatint a 80 mg
simvastatin/10 mg ezetimib kombind-
cidhoz az dsszkoleszterin érték, LDL-C-
érték szignifikdnsan alacsonyabb volt
a kombindciés csoportokban a rosu-
vastatin monoterdpidhoz képest (22).
Minden betegcsoportban szignifikan-
san nagyobb szdm( beteg érte el az
LDL-C-célértéket a kombindciods cso-
portban, szemben a rosuvastatin mo-
noterdpidval (22).

A fenti eredmények felvetik azt a gya-
korlati kérdést, hogy a hatékonyabb
lipidcsdkkentés érdekében melyik va-
lasztds a jobb2 A dézis duplazdsa,
vagy a kombindcids kezelés? Leiter és
munkatdrsai napi 40 mg atorvastatint
szedd betegnél vizsgdltdk azt, hogy az

4. ABRA: A KOLESZTERIN ERTEKEK ES TERVEZETT TOVABBLEPESEK

Atlagos TC- és LDL-C-szint az egyes terdpids
tovabblépések esetében
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atorvastatin dézis dupldzdsa, vagy a
10 mg ezetimibnek atorvastatinhoz
térténd addsa-e a hatékonyabb. Azt
talaltak, hogy mind az LDL-C, mind
az &sszkoleszterin szérumszintje szig-
nifikénsan nagyobb mértékben csdk-
kent a kombindciés kezelés sordn,
ellentétben a dézisdupldzéssal. A be-
tegek 74%-a érte el az 1,8 mmol/l-es
LDL-célértéket a kombindciés cso-
portban, mig a dézis duplézdsaval
csak a 32%-a (23). Ezek az adatok
arra utalnak, hogy a kombindéciés ke-
zelés hatékonyabb, a betegek na-
gyobb szdzalékandl vezet a terdpids
célérték eléréséhez. Az eddigi ered-
mények azt mutatjdk, hogy a statinha-
tés fokozhaté az ezetimib hozzdadd-
saval. Ezt tdmasztja ald az EXPLORER
(Examination of Potential Lipid-Modi-
fying Effects of Rosuvastatin in Com-
bination with Ezetimibe versus Rosu-
vastatin Alone) -vizsgdlat is, amely-
ben napi 40 mg rosuvastatin monote-
rdpidt hasonlitottak &ssze 40 mg
rosuvastatin+10 mg ezetimib kombi-
ndcidjaval. Az LDL-C csdkkenés mér-
téke 70% volt a kombindciés csoport-
ban, mig a monoterdpia sordn csak
57%. A 2,6 mmol/l-es LDL-célértéket
a kombindciés kezeléssel a betegek
94%-a érte el, mig a monoterdpidval
csak 79,1%-a. Kulénssen jelentds
volt a kilénbség az 1,8 mmol/l alatti
LDL-C-célérték vonatkozdésdban,
ugyanis a kombindciés kezelésben a
betegek 79,6%-a elérte a célértéket,
mig a napi 40 mg rosuvastatin addsa
mellett csak 35%-a (24).

A tovdbblépés médjainak megoszldsa
a célérték feletti betegek populécidjaban™
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A kérdés az, hogy a mindennapi gya-
korlat sordn melyik az a kezelési straté-
gia, amely a leghatékonyabb és a be-
tegek legnagyobb szdzalékdban — a
legkisebb riziké mellett — biztositia a
terdpids célérték elérését. Ennek meg-
ftéléséhez szikséges a beteg kardio-
vaszkuléris kockdzatdnak és az ahhoz
szUkséges LDL-C-célértéknek az isme-
rete. Ezen kivil a helyes terépia meg-
vélasztdsdhoz szikséges ismernink a
kiinduldsi  &sszkoleszterin szintet. Ez
alapjgn meg tudjuk hatdrozni azt,
hogy milyen lipidcsékkentd kezelésre
van szikség, hiszen az egyes lipidcsdk-
kenté gybgyszereknek ol ismert a
dézistiggd szdzalékos koleszterin- és
LDL-C mérsékld hatdsa. Amennyiben
az igen nagy kardiovaszkuléris kate-

géridba tartozik valaki, akkor a 3,8
mmol/l-es kiinduldsi koleszterinérték
mellett hatékony statin  valasztdsa
indokolt. Ha igy sem érjik el a 3,8
mmol/l-es célértéket, akkor a dézis
dupldzdsa javasolt, hiszen a statin
adagjénak duplazésaval tovabbi 6%-
os LDL-C csdkkentd hatdst lehet elérni.
Ha 4,5 mmol/l #6161 van a kiinduldsi
koleszterinszint, akkor ebben az eset-
ben a leghatékonyabb statin kezelés és
az ezetimibbel t6rténd kombindcios
kezelés ajdnlott. Nagy kardiovaszkuld-
ris rizikdstdtusz esetén 5 mmol/| 1616t
kiinduldsi  koleszterin  érték esetén
ajdnlott ez a terdpids megkézelités. A
MULTI  GAP-vizsgdlat azt mutatta,
hogy a kardiovaszkuldris eseményen
dtesett betegek t0lnyomd tébbsége
igen nagy kardiovaszkuldris rizikéjo
beteg. Az ilyen betegek jelent8s része

nem éri el a kivanatos LDL-C-célérté-
ket. A maximdlis statin dézisok addsa
utdn tovdbbi elérelépést jelenthet az
ezetimibbel t6rténd kombindciés terd-
pia arénydnak névelése. Az orvosok
tovabbképzésével javitani kell a haté-
konyabb lipidcsdkkenté kezelést és
elésegiteni azt, hogy a célértéket el
nem ért betegeknél idében térténjen
terdpids tovdbblépés. A lipidszint kont-
rolljo hossz( tavo, folyamatos figyel-
met igényel. A beteggel térténé kom-
munikdcié sordn fontos a lipidszint
csokkentd kezelés és az el&zetes riziko-
becslés alapjén meghatérozott célér-
tékek elérése szikségességének hang-
stlyozdsa (25). Ezen elvek betartdsa
mellett betegeink még nagyobb szdza-
lékban érhetik el a terdpids célértéke-
ket és igy tovébb csdkkenhet kardio-
vaszkuldris eseményik rizikdja.
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