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MENNYIRE SIKERES NAPJAINKBAN
A 2-ES TIPUSU CUKORBETEGEK
STATINTERAPIAJA?

A hazai MULTI GAP-vizsgdlat (2009, 2010, 2011) eredményei

A VIZSGALAT CELJA A STATINTERAPIA JELLEGZETESSEGEINEK ES EREDMENYESSEGENEK MEGITELESE VOLT 2-ES TiPUSU DIABETESZBEN
SZENVEDOK KOREBEN A MULTI GAP (MULTI GoAL ATTAINMENT PROBLEM) FELMERES KERETEN BELUL. STANDARD, STRUKTURALT
KERDOIVEK SEGITSEGEVEL, KARDIOVASZKULARIS ESEMENYT SZENVEDETT, STATINKEZELESBEN RESZESUL® 2-ES TiPUSU CUKORBETE-
GEK KOREBEN, HAZIORVOSOK ES SZAKORVOSOK BEVONASAVAL VEGEZTUK AZ ADATGYUJTEST, 2009-BEN 1582 BETEG (55,0%
FERFI), 2010-BEN 1159 BETEG (58,4% FERFI) ES 201 1-BEN 668 BETEG (59,1% FERFI) ADATAINAK ELEMZESERE KERULT SOR. A
SZERUM OSSZKOLESZTERIN (TC) ERTEKE A VIZSGALT HAROM EV SORRENDJEBEN AZ ALABBI VOLT: 5,27+1,23 mmolL/L,
4,90+1,30 mmoL/L, 4,88+1,29 mmoL/L, A CSOKKENES TENDENCIASZERU voLT (P>0,05). A TC <4,5 MMOL/L ERTEKET
ELEROK ARANYA 24,3%, 38,4%, 40,4% (p<0,001 VvErsus 2009. Evi ADAT); A <3,5 MMOL/L KEZELESI CELERTEKET ELEROKE
PEDIG 6,0%, 11,5%, 12,0% (P<0,001 versus 2009. Evi ADAT) VOLT. AZ LDL-KOLESZTERIN (LDL-C) ERTEKE 2,94+ 1,04
mmoL/L, 2,73+0,95 mmoL/L, 2,69+1,03 MMOL/L VOLT, A CSOKKENES TENDENCIASZERUNEK BIZONYULT (P>0,05). A <2,5
MMOL/L ERTEKET ELEROK ARANYA 35,2%, 42,8%, 47,8% (p<0,001 versus 2009. Evi ADAT), AZ <1,8 MMOL/L KEZELESI
CELERTEKET ELEROK ARANYA PEDIG 10,6%, 15,9% Es 16,8% (p<0,001 VERsSUS 2009. Evi ADAT) VOLT. BAR AZ EVEK SORAN A
2-ES TiPUSU CUKORBETEGEK STATINTERAPIAJANAK EREDMENYESSEGE JAVULT, HATEKONYABB KEZELEST KELL FOLYTATNUNK ANNAK
ERDEKEBEN, HOGY A KEZELESI CELERTEKET ELER® BETEGEK ARANYAT ERDEMBEN NOVELNI LEHESSEN.

Kulcsszavak: 2-es tipusU diabétesz, kardiovaszkuléris kockazat,
lipidek, szérum koleszterin, antilipémids kezelés, statinok

How SUCCESSFUL THE STATIN THERAPY IS AMONG PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES? REsuLTs oF THE MULTI
GAP stupy (2009, 2010, AND 2011) FROM HUNGARY. THE AIM OF THE STUDY WAS TO EVALUATE THE
ATTAINMENT OF SERUM CHOLESTEROL TARGET VALUES IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES. THE STUDY WAS
CONDUCTED AS A PART OF THE MULTI GAP (MULTI GoAL ATTAINMENT PROBLEM) SURVEY IN HUNGARY.
USING STANDARDIZED, STRUCTURED QUESTIONNAIRES, PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES AND ESTABLISHED
CARDIOVASCULAR EVENTS WERE INVESTIGATED BY GENERAL PRACTITIONERS AND SPECIALISTS. DATA COLLECTION
WAS PERFORMED IN 2009 (1582 pATIENTS, 55.0% MEN), IN 2010 (1159 PATIENTS, 58.4% MEN) AND IN
2011 (668 PATIENTS, 59.1% MEN). THE TOTAL CHOLESTEROL (TC) VALUES IN 2009, IN 2010 AND IN 2011
WERE 5.27+1.23 mmoLr/L, 4.90+1.30 mmoL/L, 4.88+1.29 mmoL/L, RESPECTIVELY (P>0.05). THE
PROPORTION OF PATIENTS AT TC TARGET VALUE OF <4.5 mmoL/L was 24.3%, 38.4%, 40.4% (p<0.001
VS. VALUES IN 2009) WHILE THAT OF <3.5 mmoL/L WAs 6.0%, 11.5% AND 12.0% (p<0.001 vs. VALUES
IN 2009). THE LDL-cHOLEsTEROL (LDL-C) VALUES WERE 2.94+1.04 mmoL/L, 2.73+0.95 mmoL/L,
2.69+1.03 mmoL/L, RESPECTIVELY (P>0.05). THE PROPORTION OF PATIENTS AT LDL-C TARGET VALUE OF
<2.5 mmoL/L wAs 35.2%, 42.8%, 47.8% (p<0.001 vs. VALUES IN 2009) WHILE THAT OF <1.8 MmoL/L
WAS 10.6%, 15.9% AND 16.8%, RESPECTIVELY (P<0.001 vs. VALUES IN 2009). IN 2009-2011, A SLIGHT
IMPROVEMENT IN SERUM CHOLESTEROL LEVELS AND A SIGNIFICANT INCREASE OF PATIENTS AT TARGET TC OR
LDL-C VALUES WERE DOCUMENTED AMONG PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES AND CARDIOVASCULAR DISEASES.
NEVERTHELESS, A CONTINUOUS NEED REMAINS FOR MORE EFFECTIVE TREATMENT IN ORDER TO INCREASE THE
NUMBER OF PATIENTS WITH SERUM CHOLESTEROL VALUES AT TARGET.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, cardiovascular risk factor,
serum lipids, serum cholesterol, lipid-lowering treatment, statins
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sziv- és érrendszeri megbetege-
Adéseke’r a 2-es tipusy cukor-

betegség idilt, makroangiopd-
tids szévédményei kdzott tartjuk szd-
mon. Szdmos keresztmetszeti tanul-
mdny, kovetéses felmérés és populd-
cios statisztikai adat bizonyitja, hogy a
2-es tipust diabéteszben szenveddk
haldloki statisztikdjanak élén kardio-
vaszkuldris eredetd  kérokok, leg-
gyakrabban miokardidlis infarktus és
iszkémids stroke dllnak. A 2-es tipust
diabéteszben észlelheté lipidanyag-
csere-zavarnak fontos részoki szerepe
van abban, hogy ebben a diabétesz-
tipusban az idGlt sz6v8dmények kozott
a kardiovaszkuléris megbetegedések
domindlnak. Ebb8l adédéan nap-
jainkban komoly egészségigyi felada-
tot jelent a sziv- és érrendszeri esemé-
nyek primer, illetve szekunder preven-
cidja 2-es tipusu diabéteszben.
Diabéteszben a  kardiovaszkuléris
megbetegedések szekunder prevenci-
6janak fontosségdéra szémos adat utal.
A fokozott kockdzattal, illetve a meg-
elézés lehetéségeivel kolfsldi (1) és
hazai (2, 3, 4) 4ttekinté kézlemények
egyarént foglalkoznak. J&I dokumen-
talt, hogy cukorbetegekben nemcsak a
miokardidlis infarktus el&forduldsa
gyakoribb, illetve az akut szak haldlo-
zdsa magasabb, hanem az infarktus
Gtvészelése utani kardidlis szév8dmé-
nyek és kés8i kdvetkezmények is gyak-
rabban sujtiék a cukorbetegeket, mint
az egészséges anyagcseréjleket. Igy
igazoltdk, hogy cukorbetegségben a
miokardidlis infarktus utdni kongesztiv
szivelégtelenség, bal kamrai diszfunk-
ci6é (sulyos esetben kardiogén sokk)
kialakuldsanak eléforduldsi  ardnya
nagyobb, a reinfarktus gyakoribb, az
8t év utdni t0lélés alacsonyabb, mint
egészséges anyagcseréj( egyénekben
(5). Haffner és munkatdrsai (6) kdveté-
ses vizsgdlatdnak a szekunder preven-
ciét aldtdmasztd fontos adata az, hogy
a kordbban miokardidlis infarktust
szenvedett cukorbetegek U] miokardid-
lis infarktusdnak (reinfarktusanak) az
incidencidja kb. kétszer nagyobb
(45,0%) volt, mint a kordbban infark-
tust szenvedett nem cukorbetegeké
(18,8%), vagy az infarktust nem szen-
vedett cukorbetegeké (20,2%). A sze-
kunder prevencié fontossagdra a mul-
ticentrikus OASIS-tanulmény is rému-
tatott, amelyben kérhdazi felvételt
igénylé instabil angina és non-Q-mio-

kardiglis infarktus  korlefolydsanak
elemzését végezték el, nagy esetszdm
mellett, 2 évre terjedd kdvetéssel (7). A
bevont 8013 beteghdl 1718 (21%)
szenvedett diabéteszben. A cukorbete-
gek kérhdzon belili halélozdsa (2,9%)
és a kongesztiv szivelégtelenség kiala-
kuldsa (12%) gyakoribb volt, mint a
nem cukorbetegeké (2,0% és 8%). A
cukorbetegek hosszi tavi életkilatdsai
rosszabbak voltak, mint a nem cukor-
betegeké.

Cukorbetegekben a koronéridk terile-
tén bekdvetkezd klinikai eseményeken
tolmenéen komoly klinikai jelentésége
van az arteria carotis ellatasi teriletén
felléps  vaszkuléris  katasziréfaknak,
illetve azok késé&i kévetkezményeinek
is. Hasonléan sok gondot jelentenek
mind a beteg, mind a tdrsadalom szd-
méra az alsé végtagi artérids keringési
zavar okozta kérképek és késdi szo-
védményeik. Az ateroszklerézis jelle-
gébél adédéan az egyik érterileten
mutatkozd kérképek észlelése esetén
joggal feltételezhetd a szervezet egyéb
érterileteinek érintettsége is.

A sziv- és érrendszeri megbetegedések
szekunder prevencidjdnak jelentésége
az elébbiek alapjan nyilvanvals. A
kezelés elsé eleme az életmdd-terd-
pia, azaz a helytelen életméd (dohdny-
zds, fizikai inaktivitds), illetve étrend
(elhizas) nem farmakolégiai Gton tér-
téné megvdltoztatdsa. A gybégyszeres
kezelés soran tdbb kérilményt kell
figyelembe venni. Térekedni kell az
antihyperglykaemids, szikség esetén
antihipertenziv és lipidcsdkkentd terd-
pia, illetve trombocitaaggregdcio-gét-
|6 kezelés megfeleld megvaldsitasara.
A lipidcsdkkentd terépia tengelyében
az LDL-koleszterin (LDL-C) csdkkenté-
se dll, annak ellenére, hogy 2-es tipusu
diabéteszben a jellegzetes lipideltérést
a trigliceridszint emelkedése és a HDL-
koleszterin (HDL-C) csdkkenése jelenti
(8). Szekunder prevenciéban statinké-
szitményt vélasztunk, miokardidlis in-
farktus elszenvedése utan minél hama-
rabb. A statinok elényés hatdsa nem-
csak a koleszterinszint csdkkentésével,
hanem a készitmények pleiotrop hatd-
saval is dsszefiggésben all (9). Egyes
esetekben indokolt lehet a statin+ eze-
timib addsa is (10). A statin-+fibrat
készitmény reguldris kombindaciéjanak
szUkségességét az ACCORD-vizsgélat
(11) nem tdmasztotta ald, de statinte-
rdpia mellett észlelheté magas triglice-
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ridszint és alacsony HDL-C esetén a
fenofibrattal  t6rténé  kombindciét
érdemes megfontolni.

A statinterdpia céljgt hazénkban leg-
utébb az V. Magyar Kardiovaszkuldris
Konszenzus Konferencia ajanldsa (8)
régzitette: nagy kardiovaszkuldris koc-
kazat esetén az LDL-C kezelési célérté-
ke <2,5 mmol/l (megfelel8 &ssz-
koleszterin [TC] <4,5 mmol/l), igen
nagy kockdzat esetén (ide tartozik téb-
bek kozott a korondriabetegség és a
2-es tipust diabétesz egyittes eléfor-
duldsa) a célérték szigortbb (LDL-C
<1,8 mmol/l, megfelels TC <3,5
mmol/l).

Vizsgdlatunk célia az volt, hogy adato-
kat nyerjink a statinterdpia jellegzetes-
ségeir8l és eredményességérél 2-es
tipusy diabéteszben szenveddk kéré-
ben a MULTI GAP- (MULTlI Goal
Attainment Problem) felmérés keretén
beltl. A 2009-ben, 2010-ben és
2011-ben regiszirdlt adatok dsszeha-
sonlitésdval vizsgdltuk az eredményes-
ségi mutaték idébeni valtozdsdt is.

BETEGEK ES MODSZEREK

A MULTI GAP-  (MULTI  Goal
Attainment Problem) vizsgdlat keretein
belil a kérd&ives felmérést 2009-ben,
2010-ben és 2011-ben végeztik el. A
vizsgdlatban &nként résztvevé orvosok
a betegnyilvéntartdsukbdl az oft sze-
repl adatok alapjan standard, struk-
turdlt kérd8iv kérdéseire vélaszoltak. A
vizsgélatban  szakorvosok  (belgyé-
gydsz, belgyégydsz-diabetolégus, kar-
diolégus, neurolégus) és haziorvosok
vettek részt, az évenkénti felmérésben
szerepld szakorvosok szdma 129 és
149 kozott, a hdziorvosok szdma 53
és 106 kozott valtozott. Olyan bete-
gekrél gydijtottink adatokat, akik kor-
elézményében akut korondria szindré-
ma, stroke vagy TIA (tranzitorikus
cerebrdlis attak), illetve periférids arté-
rids érsz(kilet szerepelt. A véletlensze-
rg kivélasztds eldsegitése érdekében
azt kértik a kézremkdds orvosoktdl,
hogy az ellenérzésen megjelent utolsé
10-15 beteg adatait haszndlva téltsék
ki a kérd&ivet. Rogzitettik a betegek
nemét, életkordt, antropometriai para-
métereit, a diabétesz és/vagy a hiper-
tonia jelenlétét, a dohdnyzds tényét
vagy hidnydt és a fontosabb laboraté-
riumi paramétereket (HbA,_, éhomi és
posztprandidlis vércukor, szérum lipi-



dek), illetve adatokat gydGijtéttink a
kardiovaszkuldris  prevenciét célzé
gyégyszeres terdpidrdl. Alapadatként
az idében legkdzelebbi vizit sordn
nyert értékek szerepeltek. A laboraté-
riumi adatok meghatdrozdsdra helyi-
leg, akkreditdlt laboratériumokban
kerilt sor. A cukorbetegek kérében az
antidiabetikus kezelés kapcsdn csak a
hatdstani  csoportokat (alfa-glikozi-
ddz-gatlék, szulfoniluredk, biguanidok
[metformin], tiazolidindionok, inzuli-
nok, DPP-4 gatlék) jegyeztik fel.

A jelenlegi elemzésben a statinterdpid-
ban részesilé cukorbetegek adatait
értékelttk: 2009-ben 1582 beteg
(55,0% férfi), 2010-ben 1159 beteg
(58,4% férfi) és 2011-ben 668 beteg
(59,1% férfi) adatainak elemzését
végeztik el.

Adatokat gydijtsttink a betegek egyitt-
mUkddési készségének jelentéségérdl
is. E téren az egyUttm(kddési készséget
csak becsoltik (az érintett orvos véle-
ményezte a vizit sordn, hogy betege a
felirt gyégyszer hany szdzalékat szedte
be), a megmaradt gydgyszer pontos
szdmoldsdra nem nyilt lehet8ség. Az
értékelést e téren a hdrom év &ssze-
vont beteganyagdban végeztik el.

A statisztikai analizis sordn dltaldnos
leir6 modszereket haszndltunk. Az
atlagérték mellett a szérds értéke
(x=SD) szerepel. A csoportok k&zotti
8sszehasonlitdskor a folyamatos vélto-
76k esetén a Mann—Whitney-tesztet, a
kategorikus valtozék esetén pedig a
chi?-tesztet haszndéltuk. A p<0,05 érté-
ket tekintettik statisztikailag szignifi-
kdnsnak.

A vizsgélatot az ETT TUKEB szakmai-
etikai engedélyével végeztik.

EREDMENYEK

A betegek fontosabb klinikai adatai az
évek (2009, 2010, 2011) szerinti sor-
rendben az alébbiak szerint alakultak:
életkor
64,1+9,9-65,4+9,2-66,2+9,8 év;
testsly
87,7+15,7-87,8+15,7-6,6+16,4kg;
BMI

30,2+5,6-30,6+5,2-30,6+5,1 kg/m?.
A szérum TC és LDL-C értéke a vizsgdlt
hdrom év sordn tendenciaszer(en
(p>0,05) csdkkent. A nagy kockdzat-
tal rendelkez8knél megdllapitott keze-
&si célértéket (TC: <4,5 mmol/l, LDL-
C <2,5 mmol/l) és az igen nagy koc-
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1. TABLAZAT: A SZERUM OSSZKOLESZTERIN ES LDL-KOLESZTERIN ERTEKENEK ES A KEZELESI
CELERTEKET ELEROK ARANYANAK ALAKULASA A STATINTERAPIABAN RESZESULO 2-ES TiPUSU
CUKORBETEGEK KOREBEN (MULTI GAP-FELMERES 2009, 2010, 2011)

Os5ZKOLESZTERIN (MMOL/L)

LDL-KOLESZTERIN (MMOL/L)

KEZELESI CELERTEKET (OSSZKOLESZTERIN
<4,5 MmoL/L) ELERGK ARANYA (%)

KEZELESI CELERTEKET (OSSZKOLESZTERIN
<3,5 MmoL/L) ELEROK ARANYA (%)

KEZELESI CELERTEKET (LDL-KOLESZTERIN
<2,5 mmoL/L) ELERGK ARANYA (%)

KEZELESI CELERTEKET (LDL-KOLESZTERIN
<1,8 MmoL/L) ELEROK ARANYA (%)

*p<0,001 versus 2009. Evi ADAT
p<0,05 VERSUS 2010. EvI ADAT
*p<0,01 VERSUS 2010. Evi ADAT

5274123 4,90+1,30 4,88+1,29
2,94+1,04 2,73+0,95 2,69+1,03
24,3 38,4* 40,4*1
6,0 11,5* 12,0*
35,2 42,8* 47,8*
10,6 15,9* 16,8*

1. ABRA: A HBA, -ERTEK MEGOSZLASA A 2009-BEN ES 20171-BEN VEGZETT
FELMERESBEN SZEREPLO CUKORBETEGEK KOREBEN
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kdzattal rendelkez8k esetében szerep-
|6  kezelési célértéket (TC: <3,5
mmol/l, LDL-C: <1,8 mmol/l) statiszti-
kailag értékelhetéen egyre nagyobb
arényban érték el a betegek, noha az
ardny a nagy kockdzat esetén 50%
alatt, az igen nagy kockdzat esetén
pedig 20% alatt maradt. A javulés
elsésorban 2009-2010 k&zoétt kdvet-
kezett be, 2010-2011 k&zott szeré-
nyebb volt a célértéket elérd betegek
ardnydnak névekedése (1. tablézat).
A HbA, -érék 2009-ben 7,29+
1,09%, 2011-ben 7,23+1,17% volt
(p=0,024). A HbA, -érték megoszlésat
az 1. dbra szemlélteti.

A betegek jobb egyittm(kédési kész-
sége a kezelési célértéket (TC <4,5
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mmol/l vagy LDL-C <2,5 mmol/l)
elérd betegek nagyobb arényédval jart
egyitt (2. dbra).

A betegek kérében 2009-ben a leg-
gyakrabban haszndlt statin az atorva-
statin volt (4tlagos napi dézis 33,8 mg),
ezt kdvette a gyakorisdgot tekintve a
simvastatin (4tlagos napi dézis 31,0
mg), majd a rosuvastatin (dtlagos napi
dézis 18,2 mg). A gyakorisdgban
201 1-ben vdltozott a helyzet, az ator-
vastatin (¢tlagos napi dézis 32,9 mg)
utdn a masodik helyre a rosuvastatin
kerolt (4tlagos napi dézis 19,5 mg),
majd a simvastatin (4tlagos napi dézis
19,8 mg) kdvetkezett. Fibratot a bete-
gek 9,3-11,3%-a, ezetimibet 8,0-
15,9%-a haszndlt (3. dbra).
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MEGBESZELES

Tanulmdényunkban kilén értékeltiok a
nagy kockdzat szerényebb (TC <4,5
mmol/l, LDL-C <2,5 mmol/l) és az
igen nagy kockdzat szigortbb (TC
<83,5 mmol/l, LDL-C <1,8 mmol/l)
kezelési célértékét elérd betegek ara-
nyat. A szerényebb célértéket azért
vizsgaltuk, mert ide sorolandék azok,
akiknek  ateroszklerotikus  eredet(
(korondria vagy cerebrovaszkuldris
vagy periférids) érbetegsége van, de
ide soroljuk azokat is, akik 2-es tipust
diabéteszben szenvednek. Ha az érbe-
tegség és a 2-es tipusl diabétesz
egyutt van jelen, akkor a kockézat igen
nagy. A jelen felmérésinkben az
dsszes beteg az igen nagy kockdzaty
csoportba tartozott a bevélasztési fel-
tételek folytan (ateroszklerotikus érbe-
tegség és 2-es tipusy diabétesz egyit-
tes eléforduldsa).

A 2-es tipust diabéteszben szenveddk
kérében a kockdzatbesorolds alapjan
a kezelési cél kijeldlésénél napjaink-
ban az LDL-C bir alapveté jelentéség-
gel. Természetesen figyelemmel kell
lenni a triglicerid és a HDL-C értékére
is, de kezelési célként ezek a lipid-
paraméterek az LDL-C-hez viszonyitva
kisebb jelentéséggel birnak. Az utébbi
néhdny évben mds lipidparaméterek
célértékként t6rténd  szerepeltetése
azonban felértékel8dstt, a gyakorlat
szempontjdbdl e téren a jGvében a
nem-HDL-C értékének lehet jelent8sé-
ge (12, 13).

A kezelési lipid-célértékek terén a
nemzetkdzi ajdnldsok (ATP-1I) figye-
lembevételével kialakitott hazai irdny-
elvet (8) tekintjtck ma érvényesnek.
Tudnunk kell azonban arrél, hogy révi-
desen varhaté az ATP-IV megjelenése,
amelytél a kiszivargott hirek szerint a
kezelési célértékek tovabbi szigoritdsa
varhato (14).

A statinterdpia prioritdsa 2-es tipusu
diabéteszben nem kérdéjelezheté meg
(15, 16). Tekintettel arra, hogy a bete-
gek TC és LDL-C értéke dltaldban a
megkivant kezelési célérték felett van,
a statinok adésanak igen széles kor-
ben helye van. Tovdabbra is igaz az,
hogy 2-es tipust diabéteszben nem azt
kell indokolnunk, ha a betegeknek
statint adunk, hanem azt, ha nem
adunk (17).

A jelenlegi felmérésiinkben valameny-
nyi beteg statint kapott. A harom év
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alatt az LDL-C étlagértéke tendencia-
szerlen csokkent, a kezelési célértéket
elérd betegek ardnya értékelhetéen
nétt, de az ardnyok szémadatai jelzik,
hogy a kezelési célt (o TC <4,5
mmol/l vagy LDL-C <2,5 mmol/| érté-
ket tekintve) a betegek fele sem érte el.
Kevésbé biztaté, hogy az adoft
kohorszban a megkivant célértéket (TC
<8,5 mmol/l vagy LDL-C <1,8
mmol/l) a betegek maximum 16,8%-a
érte el. Figyelmet érdemel ugyanakkor
az, hogy a cukorbetegek dtlagos
glikémids kontrollja j6nak volt mond-
haté (HbA, . atlagértéke 7,29-7,23%).
Mi lehet az oka a statinterdpia javuld,
de még mindig szerénynek min8sithe-
t6 eredményének? A jelenség nem
figg &ssze a cukorbetegséggel, hiszen
a MULTI GAP mds analizisei is hasonlé
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megfigyelésrél szamoltak be (18, 19,
20, 21, 22). A statinok kézétt a hdrom
leggyakrabban haszndlt készitmény az
volt, amelyeknek hatékonysaga bizo-
nyftott. Orvendetes, hogy a felmérés
hdrom éve alatt a rosuvastatin haszna-
lata el&térbe kerilt. Az dtlagos dézisok
értékét tekintve megdllapithaté, hogy
a doézis terén van még tartalék, bar
ismert, hogy a statinok dézisanak két-
szerezése nem eredményezi az LDL-C
csokkentésének azonos mértéky csok-
kenését (23, 24). Ugyanakkor a dézis
emelése fokozhatja a miopdtia, illetve
az U] diabétesz kialakulasanak kockd-
zatdt (25, 26). Helye lehet az ezetimib
kombindcié szélesebb kord alkalma-
zdsénak is (10). ValészinG azonban,
hogy a legfontosabb k&rilménynek a
beteg egyuttmUkédési készsége tekint-



het8. A jelenlegi adataink is jelzik,
hogy j6 egyUttmikodési készség ese-
tén a célértéket eléré beteg ardnya
nagyobb, mint a rosszabbul egyittm{-
kodd betegeké. Egy kordbbi felméré-
sinkben igazoltuk, hogy 2-es tipusi
diabéteszben a statinok szedésének
perzisztencidja (12 hénapot tekintve)
mind&ssze 26,3%-nak adédott (27).
Nyilvanvalé, hogy e téren sok teen-
dénk van.

A statinok addsdnak elénye a kardio-
vaszkuldris megbetegedések és a mor-
talitds visszaszoritdsa terén nem kér-
dé&jelezheté  meg. A statinok

IRODALOM

1. Fisher M. Prevention of macrovascular complications. Eur
Heart J 2003; Suppl (5 B): B21-B26.

2. Simon K, Winkler G, Valyi P, et al. Kordiovaszkuldris
veszélyertetettség diabetes mellitusban. Diabetologia
Hungarica 1996; 4: 65—71.

3. Jermendy Gy. Sziv- és émendszeri megbetegedések meg-
elézése diabetes mellitushan. 2. A szekunder prevencio
gygyszerei. Diabetologia Hungarica 2004; 12: 5-17.

4. Kempler P. A diabetes mellitus kardioldgiai aspektusai.
Didbetologia Hungarica 1998; 6 (Suppl 3): 40—45.

5. Jermendy Gy. Cukorbetegek szivmGkadési zavardnak klini-
kai vonatkozdsai. MTA doktori értekezés. Budapest, 1993.

6. Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T. et al. Mortality from
coronary heart disease in subjects with type 2 diabetes
and in nondiabetic subjects with and without prior
myocardial infarction. N Engl J Med 1998; 339:
229-234.

. Malmberg K, Yusuf S, Gemnstein HC, et al. for the OASIS
Registry Investigators: Impact of diabefes on long-term
prognosis in patients with unstable angina and non-Q-
wave myocardial infarction: results of OASIS (Organization
to Assess Strategies for Ischemic Syndromes) Registry.
Circulation 2000; 102: 1014-1019.

. Pados Gy. Ujdonstgok a lipid irdnyelvekidl az V. Magyar
Kardiovaszkuldris ~ Konszenzus ~ Konferencidn.
Metabolizmus 2011; 9: 265—269.

. Paragh Gy, Mark L, Katona E. A statinok nem lipid hatd-
sai. Orv Hetil 2004; 145: 1903-1910.

10. Jermendy Gy. Statin + ezetimib: A cholesterinszintézis és
—felszivodds egyittes gdtldsdnak jelentdsége diabetes
mellitushan és metabolikus szindromdban. Diabetologia
Hungarica 2005; 13: 5-14.

11. The ACCORD Study Group: Effects of combination lipid
therapy in type 2 diabetes mellitus. N Engl J Med 2010;
362: 15631574,

12. Reiber |, Paragh Gy, Mdrk L, et al. Az igazdn atherogen
koleszterin. Metabolizmus 2011 9: 146—150.

13. Mark L, Reiber |, Paragh Gy, ef al. A non-HDL-koleszterin
vizsgdlatdnak  jelentdsége  cukorbetegekben.
Metabolizmus 2012; 10: 285-292.

14. Paragh Gy, Koncsos P, Pados Gy, et al. Aktualitdsok a
lipidologiaban. Metabolizmus 2012; 10: 191-195.

15. Cholesterol Treatment Trialists” (CTT) Collaborators,
Kearney PM, Blackwell L, Collins R, Keech A, Simes J, Peto
R, Armitage J, Baigent C: Efficacy of cholesterol-lowering

~

(==}

~

2013. SIEPTEMBER < XI.

mellékhatasprofilia feltart. Tudnunk
kell az utébbi idében el&térbe keril
potencidlis mellékhatasok (glikémids
kontroll romldasa [28, 29, 30, 31, 32,
33], eseti jelleggel dtmeneti kognitiv
diszfunkcié, memériazavar [34, 35])
lehet8ségérdl is, de egyet kell értenink
azzal a véleménnyel, hogy dsszességé-
ben véve a statinok kardiovaszkularis
elénye felilmdlia a potencidlis mellék-
hatdsokkal 6sszefiggésben jelentkezd
kockdzatot (29). Ez jelenleg az FDA
(U.S. Food and Drug Administration)
dllaspontia is (36). Mindezek kovet-
keztében a statinok széles kérd alkal-

17.

18.

20.

2

22.

2.

24.

25.

26.

27.

28.

therapy in 18,686 people with diabetes in 14 randomised
trials of statins: a meta-analysis. Lancet 2008; 371:
117-125.

. Mills EJ, Wu P, Chong G, et al. Efficacy and safety of statin

treatment for cardiovascular disease: a network meta-
analysis of 170,255 patients from 76 randomized frials.
QM 2011; 104: 109-124.

Jermendy Gy. Statinferdpia 2-es tipusi diabetes mellitus-
ban. Diabetologia Hungarica 2005; 13: 247-260.
Reiber I, Paragh Gy. Hol jdrunk a lipid-célértékek elérésé-
ben — a Magyar MULTI GAP. Metabolizmus 2009; 7:
60-66.

. Reiber |, Paragh Gy, Mark L. Helyzetjelentés a szakadgk-

bol — a Magyar MULTI GAP 2009 eredményei.
Metabolizmus 2010; 8: 137—142.

Reiber I, Paragh Gy, Mdrk L, et al. Egyre , célratordbb”
lipidterdpids szokdsaink — A Magyar MULTI GAP 2010
eredményei. Orv Hetil 2011; 152: 822-827.

. Reiber |, Paragh Gy, Mark L, et al. Tikor dltal eredmé-

nyesebben — a Magyar MULTI GAP 2011 eredményei.
Metabolizmus 2012; 10: 2—7.

Paragh Gy, Kiss Z, Szdlas M, et al. A Magyar
Kardiovaszkuldris Konszenzus Konferencia irdnyelveinek
alkalmazdsa a mindennapi praxishan — MULTI GAP
2011. Metabolizmus 2012; 10: 134-137.

Karddi 1. A koleszterinszint célértékre csokkentésének
lehefdségei statinokkal. LAM 2006; 16: 114—120.
Karddi I. A statinok idedlis terdpids dézistartomdnya.
Metabolizmus 2009; 8 (Suppl H): 8-12.

Armitage J, Bowman L, Wallendszus K, et al. Study of the
Effectiveness of Additional Reductions in Cholesterol and
Homocysteine (SEARCH) Collaborative Group: Intensive
lowering of LDL cholesterol with 80 mg versus 20 mg
simvastatin daily in 12.064 survivors of myocardial
infarction: a double-blind randomised trial. Lancet 2010;
376: 1658-1669.

Waters DD, Ho JE, DeMicco DA, et al. Predictors of new-
onset diabetes in patients treated with atorvastatin:
results from 3 large randomized dlinical trials. J Am Coll
Cardiol 2011; 57: 1535-1545.

Jermendy 6, Wittmann I, Nagy L, et al. Persistence of
initial oral antidiabetic treatment in patients with type 2
diabetes mellitus. Med Sci Monit 2012; 18: (R72—77.
Ridker PM, Danielson E, Fonseca FA, et al. Rosuvastatin
to prevent vascular events in men and women with
elevated C-reactive protein. N Engl J Med 2008; 359:
2195-2207.

245

EVFOLYAM 4. SZAM

mazdsdnak tovdbbra is helye van a 2-
es tipusG diabéteszben szenveddk
korében, ha az LDL-C értékik a
kockdazatbesoroldsi szintnek megfeleld
célérték felett van, vagy volt eredetileg.
Feltételezhetd, hogy az egyre gyako-
ribb statin-alkalmazdsnak is szerepe
lehet a hazai kardiovaszkuléris morta-
litdsi mutatdk utédbbi években megfi-
gyelt kedvezd alakuldsanak (37, 38,
39), ami annak ellenére kévetkezett
be, hogy egyes kardiovaszkuldris rizi-
ké-faktorok (elhizds, 2-es tipust dia-
bétesz) terén prevalencia névekedés-
nek vagyunk tanui (40, 41).

29. Ridker PM, Pradhan A, MacFadyen JG, et al.
Cardiovascular benefits and diabetes risks of statin
therapy in primary prevention: an analysis from the
JUPITER trial. Lancet 2012; 380: 565-571.

30. Sattar N, Preiss D, Murray HM, et al. Statins and risk of
incident diabetes: a collaborative meta-analysis of
randomised sfatin trials. Lancet 2010; 375: 735-742.

. Rajpathak SN, Kumbhani DJ, Crandall J, et al. Statin
therapy and risk of developing type 2 diabetes: a meta-
analysis. Diabetes Care 2009; 32: 1924-1929.

32. Culver AL, Ockene IS, Balasubramanian R, et al. Statin
use and risk of diabetes mellitus in postmenopausal
women in the Women's Health Initiafive. Arch Intern Med
2012; 172: 144152,

33. Mark L. Lipidesokkentd kezelés és Ujkeletti diabétesz.
Metabolizmus 2011; 9: 8-14.

34. Wagstaff LR, Mitton MW, Awik BM, et al. Statin-
associated memory loss: analysis of 60 case reports and
review of the literature. Pharmacotherapy 2003; 23:
871-880.

35. Evans MA, Golomb BA. Statin-associated adverse
cognitive effects: survey results from 171 patients.
Pharmacotherapy 2009; 29: 800-811.

36. FDA Drug Safety Communication: Important safety label
changes to cholesterol-lowering sfatin drugs (2012. 02. 28).
http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm293101. htm

37. Jozan P Fordulat a halanddsdgban és az életkildtdsok-
ban, epidemioldgiai korszakvdltds Magyarorszdgon? Orv
Hetil 2003; 144: 451-460.

38. J6zan P Rendszervdltozds és epidemioldgiai korszakvdltds
Magyarorszdgon. Orv Hetil 2012; 153: 662—677.

39. Balogh S, Papp R, J6zan P, et al. Continued improvement
of cardiovascular mortality in Hungary — impact of
increased cardio-metabolic prescriptions. BMC Public
Health 2010; 10: 422.

40. Kotseva K, Wood D, De Backer G, et al. EUROASPIRE
Study Group: EUROASPIRE 11l a survey on the lifestyle,
risk factors and se of cardioprotective drug therapies in
coronary patients from 22 European countries. Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil 2009; 16: 121-137.

. Jermendy G, Nadas J, Szigethy E, et al. Prevalence rate of
diabetes mellitus and impaired fasting glycemia in
Hungary — cross-sectional study on nationally
representative sample of people aged 20-69 years. Croat
Med J 2010; 51: 151-156.

3

4

LIPIDOLOGIA



