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LIPIDCSOKKENTO KEZELES

— MULTI GAP 2012 A BETEGEK
TERAPIAS EGYUTTMUKODESE,
STATIN-PERZISZTENCIA

A LIPIDCSOKKENTO KEZELES HASZNAT SZAMTALAN KLINIKAI VIZSGALAT IGAZOLTA, A MAGYARORSZAGI HELYZETET 2004 OTA
EVENTE VIZSGALJUK. A KEZDETI JELENTOS CSOKKENESEK UTAN AZ UTOBBI EVEKBEN A CELERTEKEK ELERESEINEK ARANYA MAR SZE-
RENYEBBEN JAVULT. A MULTI GoAL ATTAINMENT PROGRAM (GAP) 2012-BEN CSALADORVOSOK BETEGEI KOREBEN AZ LDL-
KOLESZTERINSZINT 2,75 MMOL/L, SZAKORVOSOKNAL 2,64 MMOL/L VOLT, A 2,5 MMOL/L CELERTEK ELERESI ARANY 44 Es 50%.
UGYANAKKOR AZ 1,8 MMOL/L LDL-KOLESZTERINSZINTET CSAK A BETEGEK 22%-A ERTE EL, AMI EGYERTELMUEN AZT MUTATJA,
HOGY A KEZELES JAVITASARA IRANYULO TOVABBI EROFESZITESEKNEK HELYE VAN.

A MULTI GAP 2011 Es 2012-BEN KiSERLET TORTENT A BETEGEK GYOGYSZERSZEDESI EGYUTTMUKODESENEK MEGBECSLESERE,
AMIT A KEZELOORVOS A BETEG ISMERETEBEN A GYOGYSZERFELIRATASI SZOKASAINAK FIGYELEMBEVETELEVEL VEGZETT. AZ EREDME-
NYEK EGYERTELMUEN IGAZOLJAK A GYOGYSZERSZEDESI EGYUTTMUKODES ES A CELERTEKEK ELERESENEK EGYENES ARANYU OSSZE-
FUGGESET. A 2007 Es 2009 KOzOTT AZ ORSZAGOS EGESZSEGBIZTOSITASI PENZTAR ADATAIBOL TOBB MINT 450 EZER BETEG
RECEPTKIVALTASAVAL MERT STATIN-PERZISZTENCIA SZERINT A BETEGEK 54%-A SZAKITOTTA FELBE A TERAPIAT AZ ELS® HONAPBAN,
A MASODIK HONAP UTAN 38%-A MARADT A STATINKEZELESEN, AMI 6 HONAPNAL 27, EGY EVNEL 20%-RA CSOKKENT. AZ AKUT
KORONARIA SZINDROMAN ATESETTEK KOREBEN EGY HONAPNAL 76%), 6 HONAPNAL 61%, 12 HONAPNAL PEDIG 50%-0S VOLT
A STATINOK KIVALTASA. A SZERZOK ARRA HiVJAK FEL A FIGYELMET, HOGY A BETEGET MINDEN ORVOS-BETEG TALALKOZASKOR MEG
KELL NYERNI ARRA, HOGY AZ ELOIRAS SZERINT SZEDJE A LIPIDCSOKKENTO GYOGYSZEREIT.

Kulcsszavak: lipidcsokkenté kezelés, LDL-koleszterin, célértékek,

statin-perzisztencia, compliance

LiPID LOWERING THERAPY — MULTI GAP 2012. THERAPEUTIC COMPLIANCE OF THE PATIENTS, STATIN
PERSISTENCE. THE VALUE OF THE LIPID LOWERING THERAPY HAS BEEN PROVED BY A GREAT AMOUNT OF
CLINICAL STUDIES AND ITS STATUS IN HUNGARY IS EXAMINED EVERY YEAR SINCE 2004. THE SIGNIFICANT
IMPROVEMENT IN THE TARGET LEVEL ATTAINMENT OBSERVED AT THE BEGINNING HAS BEEN CHANGED TO A
MODEST DECREASE IN THE RECENT YEARS. IN THE MULTI GoAL ATTAINMENT PROGRAM (GAP) 2012 THE
MEAN LDL-C VALUE OF THE PATIENTS OF GPS WAS 2.75 MMOL/L, THAT OF SPECIALISTS’ PATIENTS 2.64
mmoL/L. THE 2.5 mmoL/L LDL-C ACHIEVEMENT RATE WAS 44 AND 50%, RESPECTIVELY. AT THE SAME
TIME THE 1.8 mmoL/L LDL-C TARGET LEVEL WAS ACHIEVED ONLY BY 22% OF PATIENTS WHICH SHOWS
THAT FURTHER EFFORTS TO IMPROVE THE LIPID LOWERING THERAPY HAS TO BE MADE.

IN THE MULTI GAP 2011 AND 2012 THERE WAS AN ATTEMPT FOR THE EVALUATION OF PATIENTS’
COMPLIANCE PERFORMED BY THEIR PHYSICIANS BY QUESTIONING THE PATIENTS AND REVIEWING THE
FREQUENCY OF DRUG PRESCRIPTIONS. THE RESULTS CLEARLY SHOWED A LINEAR CORRELATION BETWEEN THE
THERAPEUTIC COOPERATION AND THE ACHIEVEMENT OF LDL-CHOLESTEROL TARGET VALUE. IN
2007-2009 BASED ON THE DATA OF NATIONAL HEALTH INSURANCE FUND ADMINISTRATION OF
HUNGARY ouT OF MORE THAN 450.000 PATIENTS STARTED LIPID-LOWERING THERAPY 54% INTERRUPTED
THE STATIN THERAPY IN THE FIRST MONTH, THE RATE OF THOSE WHO WERE PERSISTING WAS 38% AFTER
2 MONTHS, 27% AFTER 6 MONTHS, AND 20% AFTER 12 MONTHS. THE STATIN PERSISTENCE RATE IN
PATIENTS AFTER ACUTE CORONARY SYNDROME WAS 76% AFTER 1 MONTH, 61% AFTER 6 MONTH AND
50% AFTER 12 MONTH. THE AUTHORS CALL THE ATTENTION THAT AT EVERY DOCTOR-PATIENT ENCOUNTER
THE PATIENT HAS TO BE WON OVER TO TAKE HIS MEDICINES ACCORDING TO THE PRESCRIPTIONS.
Keywords: lipid lowering therapy, LDL-cholesterol, target
values, statin persistence, compliance
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sziv-, és érrendszeri betegségek
‘ \ okozta haldlozés a vildgon a

haldloki statisztikak elsd helyén
szerepel. Ez a betegségcsoport egy év
alatt 17,3 millié ember haldlat okozza.
Ez a szdm 2030-ra vérhatéan 23,6
millié 6l¢ fog névekedni (az esetek
80%-a a kdézepes és alacsony jdvedel-
m{ orszdgokban fog bekdvetkezni,
ahol a human és az anyagi eréforrasok
eleve korlétozottak) (1). A keringési
rendszer betegségeinek haldlozdsa a
magyar népesség korében 2009-ben
kétszerese volt az EU fejlettebb 15
orszdgdénak. Ugyanakkor érvendetes,
hogy Magyarorszédgon 1993 és 2010
kézott a sziletéskor varhatéd élettartam
5,33 évvel nétt, amelybél 2,39 év a
sziv- és érrendszeri halandéség csok-
kenésének készénhetd (2).
Klinikai tanulmdnyok sora igazolja,
hogy a magas LDL-koleszterin (LDL-
C)-szint az ateroszklerotikus érbeteg-
ségek kialakulasanak egyik legfonto-
sabb rizikéfaktora, illetve, hogy annak
csokkentésével a  kardiovaszkuldris
események gyakorisdga és az &sszha-
lélozds csdkkenthetd. Ebbél adédéan
napjaink lipidszintcsdkkentd kezelésé-
ben az elsédleges terdpids cél az LDL-C
megfelels csékkentése.
A Bizonyitékokon Alapulé Orvoslés
egyik térekvése, hogy olyan kezelési
médszereket alkalmazzunk, amelyek
klinikai evidencidkon alapulnak, és
hogy ezekbdl kihozzuk a maximdlisan
elérhets jétékony hatdst. Még nyitott
kérdés, hogy melyek az elsédleges
terdpids célként szereplé LDL-C-szint
csokkentésében rejld maximdlis kedve-
76 hatésok, hiszen az er8s és nagy
adagy statinok alkalmazédsa igy az
ASTEROID- (A Study To Evaluate the
Effect of Rosuvastatin on Intravascular
Ultrasound-Derived Coronary Athero-
ma Burden) vizsgdlatban (3) elért 1,55
mmol/l, a SATURN-tanulmany (Study
of Coronary Atheroma by InTravascu-
lar Ultrasound: effect of Rosuvastatin
versus AtorvastatiN) rosuvastatin 4ga-
nak 1,62 mmol/l &tlagos szintie (4),
vagy a JUPITER- (Justification for the
Use of statins in Primary prevention: an
Intervention Trial Evaluating Rosuvasta-
tin) (5, 6) aktiv dganak 1,42 mmol/I
értéke, azt sugalljgk, hogy a jelenlegi
ajanlasok célértékei késdbb médosul-
hatnak. Ugyanakkor kézismert, hogy a
ielenlegi lipid-célértékek elérésében is
probléma van vilagszerte (7-13).

Elemzésiinkben arra keresink vélaszt,
hogy a MULTI Goal Attainment
Problem (GAP) vizsgdlatsorozat ered-
ményei szerint hol tartunk jelenleg
hazdnkban a célértékek elérésében.
Melyek a hidnyossagok okai, miért fél-
nek a betegek és néha orvosaik a
statinok széles kérd, nagy dézist alkal-
mazdsatéle Van-e arra bizonyitékunk,
hogy egy jobb beteg-egyittmiksdés
segitené a célértékek nagyobb ardnyy
eléréséte Milyen a betegek egyittmi-
kodési  készsége a  hossz0  tavo
statinszedésben?

A STATINOK
 ALKALMAZASANAK
FELELMEI A BETEGEK ES AZ
ORVOSOK KOREBEN

A lipidcsdkkents terdpia elsédleges
célia az LDL-C csokkentése. Ennek
elsének vdlasztandd gydgyszerei a
statinok, amelyek a kardiovaszkuléris
kezelések egyik legsikeresebb gyégy-
szercsoportja lettek az elmult mastél
évtizedben. Megfigyeléses vizsgalati
adatok bizonyitjak, hogy a lipidcsok-
kent terdpia alkalmazdsdnak igen
nagy szerepe van abban, hogy meg-
véltozott az akut korondria szindréma
(ACS) megijelenésének klinikai forma-
ja. Mig kordbban a transzmurdlis ST-
elevacios infarktus (STEMI) volt a domi-
ndns ACS-forma, Gjabban a nem ST-
elevécios (NSTEMI) tipus egyre gya-
koribb. Vervueren és munkatérsai
1944, a francia MONICA-vizsgdlat-
ban résztvevé beteg megfigyelése alap-
iédn azt dllapitottdk meg, hogy a lipid-
csékkentd terdpidt (zémében statint)
szed®kén az instabil angina/NSTEMI, a
lipidcsékkentét nem szedékon pedig a
STEMI volt a gyakoribb (p<0,0001). A
kordbban lipidcsdkkentét szed8kén az
ACS bekévetkeztekor szignifikdnsan
ritkdbban fordult elé a szivmegallds és
a kardiogén sokk is (14).

A Bizonyitékokon Alapulé Orvoslés kli-
nikai vizsgdlatok témege dltal legjob-
ban alétémasziott &sszefiggése az
LDL-C cstkkenés és a kardiovaszkula-
ris események gyakorisdga k&zotti
kapcsolat. A kézel 170 ezer beteg
adatait feldleld 0j Cholesterol Treat-
ment Trialists' Collaboration (CTTC)
metaanalizis igazolja az intenziv sta-
tinkezelés elsddlegességét is a konzer-
vativval szemben, valamint megerésiti,
hogy az LDL-koleszterinszint T mmol/I-

es csokkenése a kiinduldsi értéktdl
figgetlentl a nagy éresemények gya-
korisaganak 20-26%-os csékkenését
eredményezi (15).

A megddnthetetlen evidencia-halmaz
ellenére kollégdink és (jobban megbo-
cséthatéan) a betegek kérében is nagy
a koleszterin-szkeptikusok aranya. A
legjelentésebbnek vélt érveik a majka-
rositastél és a raktél valé félelem.
Tény, hogy a statinok a méjban fejtik ki
hatdsukat, és hogy alkalmazdasuk ese-
tén eléfordulhat a majfunkcios értékek
emelkedése. Az azonban igen nehezen
érthetd, hogy egy ACS-en dtesett beteg
miért hagy fel a statinkezeléssel amiatt,
hogy félti a mdjat, amikor nem is volt
enzimemelkedése, és miért nem a
stlyosan kdrosodott érrendszerét félti a
koleszterintél. A GREACE- (Greek Ator-
vastatin and Coronary Heart Disease
Evaluation) vizsgdlat eredményeinek
utélagos kockdzat-haszon elemzése
egyértelmdsitette azt is, hogy ACS-en
datesett betegek esetén a lipidcsokkentd
terdpidt magasabb méijfunkciés értékek
esetén is érdemes folytami. Ennek a
vizsgélatnak elénye volt, hogy a napi
szokdsos gyakorlat eredményeit hason-
|itotta dssze atorvastatint szedék és nem
szedék koérében. A vizsgdlatban a
statint szed dgon 227 magas mdij-
funkcios értékkel biré betegbdl 22-nél
(10%) fordult el& kardiovaszkuldris ese-
mény (3,2 esemény/100 betegév) és
210 magas maijfunkcids érték volt a
statint nem szeddk koézott, koztuk 63
esemény (30%) fordult el (10,0 ese-
mény/100 betegév), a relativ kockdzat-
csokkenés (RRR) 68% volt (p<0,0001).
A kardiovaszkuldris betegség bekévet-
kezésében nyert haszon a magas maj-
funkcioés betegek esetében nagyobb
volt, mint normdl mdjenzimértékek
esetén (p<0,0074) (16).

Teliességgel megalapozatlanok azok a
hiedelmek, hogy a lipidcsdkkentd
kezelés rakot okozna. Ezt az &sszefig-
gést kizéria a mar emlitett, 170 ezer
klinikai vizsgélatban résztvevd beteg
adatait 8sszegzd CTTC-vizsgdlat (15).
S&t, Nielsen és munkatérsai a 40 éves
vagy idésebb telies ddn lakosségon
tett megfigyelései (1995 és 2007 ko-
76t a rdkos betegek kozott 18 721
szedett statint, 277 204 nem) azt
témasztjdk ald, hogy a 13 vizsgdlt rak-
féleségben a statin szedése csdkken-
tette a rédk mortalitdsat, és ez a csdkke-
nés akdr 15%-ot is elérhet (17).



Az utébbi id8ben sok sz6 esik a sta-
tinok Uj kelet( diabéteszt okozé hatd-
sarél. Ez el8szér a JUPITER study alap-
ian merilt fel, és a klinikai vizsgalatok
utélagos elemzése aldtémasztia (18).
Ugyanakkor minden szakérté egyetért
abban, hogy a varhaté haszon sokszo-
rosan nagyobb, mint az Uj keletd dia-
bétesz okozta veszélyeztetettség (19,
20).

Természetesen, mint a legtébb gydgy-
szeres kezelés esetében, a statinok
addsa esetén is eléfordulnak mellék-
hatdsok. Ezek kézil az izomfajdalmak
a beteg életmindségét ronthatjdk.
Nem szabad elbagatellizdlnunk a be-
teg dltal panaszolt nemkivanatos hatd-
sokat, mert az nem megfeleld beteg-
egyittmikddéshez vezethet. Ugyan-
akkor tisztdban kell lennink azzal,
hogy nem minden statint szedén el8-
fordulé izomfdjdalom oka a gydgyszer
szedése, ahogy a tinet mindennapos
eléforduldsa is alétémaszthatja. Ha
ok-okozati &sszefiggés felmeril, a
statin adagjénak csékkentése, a statin
fajtajanak véltdsa, ezetimib adésa
mérlegelhetd (21).

A MULTI GAP 2012
LIPIDEREDMENYEI

A MULTI GAP a lipidcsdkkentd kezelés
hatékonysagdat haziorvosok és szakor-
vosok nagy kockdzatl betegeit moni-
torozé magyar vizsgdlatsorozat. A vizs-
gdlat szerkezetérél (standard, struktu-
ralt kérd&ivek alkalmazdsa héziorvo-
sok és szakorvosok kérében kardio-
vaszkuldris eseményen dtesett, lipid-
csékkentésben részesils betegekrdl)
és az eredményekrél az utébbi évek-
ben rendszeresen toérténtek kozlések
(7-10).

A MULTI GAP 2012-vizsgdélatban
dsszesen 1310 beteg adatait elemez-
t0k, koéziluk 388-at haziorvosok, 922-1
szakorvosok kezeltek, 60%-uk férfi
volt. A betegek 86%-a az igen nagy
kockdzatd kategéridba tartozott a
lezajlott kardiovaszkuldris esemény és
egyéb rizikostatusuk alapjan. A férfiak
atlagos életkora 66,8 év, testtémegin-
dexe 29,5 kg/m?, a né8knél ugyanezen
paraméterek 68,5 év és 29,4 kg/m?
voltak. Az é&tlagos lipidparamétereket
az 1. tdbldzat mutatja be, az LDL-
koleszterinszint vdltozdsat 2004 és
2012 kozott az 1. dbra szemlélteti. A
nagy kockdzattd betegek 2,5 mmol/I
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1. TABLAZAT: A MULTI GAP 2012 VIZSGALATBAN ELERT LIPIDEREDMENYEK (MMOL/L)

OsszkoLeszt  LDL-C HDL-C TRIGLIC NON-HDL-C
HAzIoRvVOS 4,83 2,75 1,31 1,80 3,52
SZAKORVOS 4,64 2,64 1,28 1,98 3,36
Osszes 4,78 2,74 1,30 1,92 3,48

1. ABRA: AZ ATLAGOS LDL-KOLESZTERINSZINTEK VALTOZASA HAZIORVOSOK ES SZAKOR-
VOSOK KOREBEN 2004 Es 2012 KOzOTT

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
CEL CEL KONSZENZUS | REALITY || MULTIGAP | MULTI GAP MULTI GAP  MULTI GAP | MULTI GAP
program e S0 2007 2008 2009 2010 2011 2012
— -héziorvos
41 - 378 371 —x szakorvos
e-\ — —k y |
3.6 I \3'38 1,05 mmol/l-es
_ X —~ 2,14 3,05 3,1 csokkenés
>~3,1 3,34 ® = ‘_ —— 2,97 287 a héziorvosok
E 3,09 . 7'~—~",_, ,;2i25 betegein
L 2,85 X NS5 %
2 Y -2--7-?----2--2-4-----?-’-1---2-,64--
célérték 2,5 mmol/I
2,1 -
célérték ] 8 mmoI/I
1,6 L ! ! L ]

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

A BETEGEK EGYUTTMUKO-
DESENEK HIANYOSSAGAI

LDL-C-célértéke elérésének alakulasat
a 2. 4bra mutatia be. Az 1. és a 2.
4brdn l4thaté javulds ellenére nem
lehetink elégedettek, mert a betegek
tébbsége igen nagy kockdzatt volt, és  kek el nem érésének harom 16 okat
az abban a kategéridban ajdnlott 1,8  neveztik meg (22):

mmol/l célérték elérési ardnya csupdn 1. Atdl magas lipidszintek, amelyeket
22%-nak bizonyult, ami igen kevés, és a jelenleg hozzdférhetd (kombi-
arra figyelmeztet benninket, hogy ndlt) terdpidval nem lehet tényle-
tovdbbi eréfeszitéseket kell tennink a gesen az alacsony (1,8 mmol/l)
jobb lipidkezelés elérésére. LDL-C-szintre csdkkenteni.

Egy kordabbi kézleményben a célérté-

2. ABRA: A 2,5 MMOL/L LDL-KOLESZTERIN CELERTEK ELERESENEK ARANYA (%) HAZIOR-
VOSOK ES SZAKORVOSOK KOREBEN 2004 Es 2012 kOzOTT

60 — L.
haziorvos M szakorvos

50 -

50
45 44
40 -
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20 L 19
14
10 -
0

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Betegek %-a
w
S
I




METABOLIZMUS « 2013. JOLIUS » XI. EVFOLYAM * 3. SZAM

2. Azorvos hibdja, nem hisz a lipid- 3. ABRA: A BETEG-COMPLIANCE ES A 4,5 MMOL/L OSSZKOLESZTERIN-CELERTEK
csokkentés haszndban vagy nem ELERESENEK KAPCSOLATA (%) 2011 Es 2012-BEN

torédik kelléen vele. 60 — 2011 2012
3. A betegek nem megfelel8 egyitt- 011 W 20
mikédése.

Ez utébbi mérését két moédon prébaltuk
megvaldsitani.

O
o
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A BETEG-COMPLIANCE ES A
. CELERTEK ELERESENEK
OSSZEFUGGESE A MULTI GAP
VIZSGALATSOROZATBAN

A MULTI GAP-ben az utébbi években
kisérlet tértént a betegek egyittmks-
désének megbecslésére. Ezt a kezeld-
orvosuk végezte a beteg ismeretében
a gyogyszerfeliratési szokdsainak figy-
elembevételével. llyen jellegi adat
2011-ben a vizsgdlatban abban az 0
évben &sszesen résztvevd 1626 be-
tegbdl 1133 esetben (70%), 2012-
ben 1310-b&l 1106 esetben (84%)
volt. A kezel&orvos arrél adott véle-

)
o
\

o
\

Osszkoleszterin-célértéket eléré betegek %-a
w
S
\

S 49 .
42
39
36 34%
30 kilnbség
28
25
20
17
\ \ \ \ I

91-100% 81-90% 71-80% 61-70% <60%

4. ABRA: A STATIN-PERZISZTENCIA MAGYAR BETEGEKBEN 2007-2009-BEN

ményt, hogy betege 100 tablettabdl 100 7 B
4tlagosan mennyit vesz be. Ot cso- 90 - (n=459,034)
portot képeztink: 60% vagy alatta, 54

61-70%, 71-80%, 81-90%, és 91- 80 o

100%. Az egyes csoportok dtlagos 52 70 |

lipidértékeit a 2. tdbldzat mutatja be. -2 60 |-

Megfigyelheté, hogy linedris &ssze- 850 I \46
N

figgés van a compliance és az elért 240 & 38
dsszkoleszterin, LDL-C- és non-HDL- ks 33 31 49 0y
koleszterinszintek kdzott. Ugyancsak 30 - 26 25 24 23 22 4

201919 18 1717
linedris 6sszefiggést taldltunk a com- 20 + 16
pliance és a célértékek elérési ardnya 10 |
kozott. Ezt a 4,5 mmol/l ésszkoleszte- 0 N R N T R S R
rin es?febgln a 3. af)ro r,mifohc be, 1 |i|3 4 5 6 7 8 9 1011121314 151617 18 19 20
rossz és a |6 egyUttmUkddési betegek )
csoportjai koézott 20-34% kilonbség Hénap
volt. Az igen nagy kockdzatd kategé-
ria esetében 2011-ben az egyes Cso- A STATIN-PERZISZTENCIA
portokban 2%, 3%, 10%, 13%, 17%, eredmények egyértelmdsitik, hogy a VIZSGALATA

2012-ben pedig 8%, 4%, 8%, 15% és  betegek jobb terdpids egyittmiksdé-
18% volt az 1,8 mmol/| elérési ardny, se az egyik alapveté meghatdrozéja a
a rossz és a j6 compliance-U csoport  lipidcsdkkentd kezelés eredményessé- A beteg egyittmikddésének, terdpia-
kozétt 10-15%-o0s kildnbséggel. Az gének. hiségének egy |6l mérhetd indikdtora

2. TABLAZAT: A BETEGEK TABLETTA SZEDESI COMPLIANCE-E ES AZ ELERT LIPIDSZINTEK (MMOL/L)OSSZEFUGGESE A MULTI GAP 2011 £s

2012-BEN
2011 Ev (N=1133) 2012 Ev (N=1106)

U=t NON- NON-
BESZED:;;::{K iTELT O6sszkoL. LDL-C HDL-C TRIGLIC. HDL-C osszkoL. LDL-C HDL-C TRIGLIC. HDL-C
91-100% 4,87 2,69 1,26 1,84 3,61 4,55 2,57 1,31 1,75 3,24
81-90% 5,00 2,83 1,29 1,92 3,70 4,55 2,69 1,28 1,84 3,27
71-80% 514 3,03 1,31 1,95 3,84 4,87 2,88 1,30 1,97 3,57
61-70% 5,39 3,09 1,37 2,31 4,02 515 3,28 1,24 2,31 3,90
60% VAGY ALATTA 5,48 3,21 1,39 2,34 4,09 5,80 8,89 1,30 2,75 4,50



a perzisztencia, amely azt az idétarta-
mot jelenti, ameddig a beteg az adott
terdpiat folytatja (23). A perzisztencia
mérése az utdbbi években kerilt els-
térbe Magyarorszagon is, az Orszdgos
Egészségbiztositasi Pénztar adatbdzi-
sanak felhaszndéldsaval térténtek vizs-
gdlatok (24). A statin-perzisztencia
vizsgalatédhoz is az OEP gydgyszerki-
véltasi adatait hasznéltuk. Ebben azok
a betegek vettek részt, akik 2007.
janudr 1. és 2009. marcius 31. kézott
elsé alkalommal valtottak ki statint. Az
adatbdzis lehetévé tette annak személy
szerinti  kovetését, hogy a beteg
hogyan, milyen pontossaggal véltotta
ki a gyogyszereit. A gyégyszerszedést
akkor tekintettik felfiggesztetinek, ha
60 napig nem tértént gydgyszerkival-
tés (25).

A 459 034 Gjonnan statint kapd &sszes
betegb8l 54% szakitotta félbe a terdpi-
4t az elsé hénapban a 60 napos ki
nem vdltdsi periédust figyelembe véve,
a masodik hénapban 38%-a maradt a
statinkezelésen, ami 6 hénapndl 27,
egy évnél 20%-ra csdkkent (4. ébra).
Ezen igen lehangolé adatok ismereté-
ben prébaltunk az OEP adatok alapjén
olyan betegeket kivalasztani, akik ACS-
en estek dat, akik szdméra a
lipidcsdkkenté kezelés elengedhetetlen
lenne. Az 5590 ilyen beteg esetében (a
tényleges szdm magasabb lehet, de
ennyinél volt adat az ACS-rél) egy
hénapnal 76%, 6 hénapnal 61%, 12
hénapndl pedig 50% volt, ami lénye-
gesen kedvez&bb, de kordntsem bisz-
keségre okot adé eredmény.

Az elsé hénapban észlelt igen nagy
ardnyl csdkkenés miatt kiszdmoltuk
180 napos ki nem véltassal is az egy-
éves perzisztenciat, amely 27%-nak
bizonyult. Az ezetimib-perzisztencia
alakuldsa is hasonlé volt, minimdlisan
kedvezdbb eredménnyel. A 12 héna-
pos statin-perzisztencia 20%-os értéké-
vel szemben ezetimib és statin kombi-
nélasakor az érték 26%, a statin+eze-
timib egy tablettds szedésekor 28%
volt. Utébbi értékek azt tdmasztiak ald,
hogy az egy tablettds fix kombindacié
addsakor kedvezébb beteg-egyittmi-
kédés varhaté. A kilonbézd statinfaj-
ték esetében a perzisztencia teljes mér-
tékben hasonlé volt, nem taldltunk
szignifikdns kilénbséget.

A perzisztencia az életkorral néveke-
dett (6. dbra). A 20 év alattiaknal 1%
volt 6 hénapndl és 31% a 70 évesek
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5. ABRA: A STATIN-PERZISZTENCIA PRIMER ES SZEKUNDER PREVENCIOBAN
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6. ABRA: STATIN-PERZISZTENCIA OSSZEFUGGESE A BETEGEK ELETKORAVAL (EV)
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vagy afslstti életkoriak esetében, ami
30% kilonbséget jelent a legfiatalab-
bak és a legidésebbek csoportja kdzott
(p<0,001). A median perzisztencia
minden korcsoportban 1 hénap volt.
Més vizsgdlatokban bizonyos életkor
felett (55-64 év) a perzisztencia csdk-
kenését irtdk le (26).

Javitani kellene a betegek complian-
ce-ét, napi gyégyszerszedési fegyel-
mét, valamint perzisztencidjat, azaz
hossz0 tavy ,kitartasét” (27, 28).
Ennek kulcsa az orvos-beteg kapcso-
lat, aminek ki kell terjednie a beteg
motivdciéjénak felkeltésére és felszi-
nen tartdsdra minden alkalommal,
amikor a beteg taldlkozik az egészség-

2 34567 8 921011121314151617119 20
Hénap

uggyel (orvossal, ndvérrel, szakasszisz-
tenssel), erdsiteni kellene benne a
megfeleld egyittmiksdés fontossagat
(29, 30). Ebben szerepet kaphatna a
gydgyszerész is.

EPILOGUS

Az utdbbi két évtizedben 5 évvel nétt
hazdnkban a sziletéskor varhato élet-
tartam, és ennek a névekedésnek tébb
mint fele a sziv-, és érrendszeri beteg-
ségek haldlozdsi mutatéi javuldsénak
készénheté (2). Ez a javulds a re-
vaszkularizaciés beavatkozédsok gya-
korisdgénak névekedése mellett a pre-
vencié elveinek szélesebb kord alkal-




mazdasdnak is tulajdonithaté, amelyek-
ben az irdnyelveknek megfeleld
lipidcsdkkentés fontossaga vitathatat-
lan (31, 32). Nem szabad szem eldl
téveszteni azt a tényt, hogy jelentés
lipidcsdkkentéssel (50%-ndl nagyobb
LDL-C-szint csékkentéssel) az atero-

alkalmazdsi eldirds az irdnyado.
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