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Akut koszoruér-események utan a gyogyszeres szekunder prevencio alapvet6 eszkdze a hatékony koleszterincsOkken-
tés, amelynek alapkészitményei a HMG-CoA-reduktaz-inhibitorok (statinok). Bar a gydgyszercsalad jelentésen képes
mérsékelni az éresemények ismétiédését, a betegek kitartasa a statinterapiahoz kdzismerten gyenge, ami részben
indokolhatja a célértékek el nem érését, a magas vaszkularis morbiditast és mortalitast az ismerten érbetegek kozott.
Célok: Vizsgalatunkban arra a kérdésre kerestink valaszt, hogy kiulonb6zé akut koszoriér-esemény utan rehabilitacids
kezelésben részeslilt betegek statinszedési szokasai hogyan alakulnak az dnbevallas, illetve a receptkivaltasok alap-
jan.

Betegek és modszer: Prospektiv, multicentrikus vizsgalatunkban 7 centrumban bevont 445 beteg (kor 61,3+8,7 év,
70,1% férfi) adatait elemeztik, akinél egyarant rendelkezésre alltak az 6nbevallasos és receptkivaltdson alapul6 egy-
éves kovetési adatok. Koziluk 289-en szivinfarktus (AMI-csoport), 53-an perkutan revaszkularizacié (PCl-csoport),
103-an szivizom-revaszkularizacios mitét (ACBG-csoport) utan kerlltek bevonasra. Egy évvel késébb a betegek kér-
déivben, vagy telefoninterju soran nyilatkoztak gyogyszeres kezelésiikrél. Rendelkezéslinkre alltak a receptkivaltas
adatai, amely alapjan meghataroztuk a gyégyszeradherenciat és -perzisztenciat.

Eredmények: Kiindulaskor szignifikdnsan kevesebb beteg részesiilt statinkezelésben az ACBG-mtétt csoportban
(egész csoport: 95,1%; AMI: 96,9%; PCI: 96,2%; ACBG: 89,3%, a csoportok k6zoétt jelentds az eltérés, p<0,01). Ugyan-
akkor itt volt legmagasabb az LDL-koleszterin szintje (egész csoport: 1,98+0,79; AMI: 1,97+0,81; PCI: 1,74+0,68 ACBG:
2,12+0,75 mmol/l, a csoportok kdzott jelentSs az eltérés, p<0,01). Egy évvel késébb az egész populacioban a betegek
83,6%-a volt statinkezelésen dnbevallas alapjan (AMI: 85,0%, PCI: 84,3%, ACBG: 79,4%), nem talaltunk szignifikans
kilénbséget a csoportok kdzott. A receptkivaltason alapulé adatok Iényegesen rosszabb képet mutattak (a j6 adhe-
renciaval biré betegek aranya az egész csoportban: 53,8%, AMI: 57,1%, PCI: 51,9%, ACBG: 44,8%, kilonbség nem
szignifikans). Tébbvaltozos linearis regresszidos modellben szintén egyik valtozé sem volt a statinadherencia 6nallé
prognosztikus tényezdje. A betegek perzisztenciaja is az AMI-csoportban volt a legjobb.

Kovetkeztetések: Bar akut koszoruér-betegség utani rehabilitacioban részt vevé betegek nagy aranyban részesuinek
statinkezelésben, ACBG-mditét utani betegeknél mar kiindulaskor is kisebb aranyban van jelen statinkezelés. Egy évvel
az esemény utan nagyon alacsony a jo adherenciaju betegek aranya.

Kulcsszavak: kardioldgiai rehabilitacio, statinadherencia, szekunder prevencio

A kézirat 2020. 09. 01-jén érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 10. 20-an kerllt elfogadasra.
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Statin adherence after acute coronary events

Effective lowering of cholesterol level is the basic element of secondary prevention after acute coronary events. This
can be achieved mainly with high dose HMG-CoA reductase inhibitors (statins). Although statins can markedly de-
crease the risk of repeated vascular events, the patients’ poor adherence to this kind of lipid lowering therapy is well
known. This can be a reason of high percentage of patients, who do not reach the lipid target values, and can lead to
increased cardiovascular morbidity and mortality among patients with former vascular events.

Aims: Our aims were to describe statin adherence (using both self-report and medical dispensation data) among diffe-
rent groups of patients, who participated in cardiac rehabilitation after coronary events.

Patients and methods: In or prospective, multicenter trial we evaluated the statin therapy and 1 year adherence of 445
patients (age: 61.318.7 year, 70.1% men) where both self-reported statin use and medical dispensation data were avail-
able. Patients were included in the trial after acute myocardial infarction (AMI group, 289 patients), after percutaneous
coronary intervention (PCIl group, 53 patients) or after coronary artery bypass graft operation (ACBG group, 103 pa-
tients). 12 months after the discharge from rehabilitation patients were asked about their medication in questionnaires,
or in standardized telephone interview. Medical dispensation data, that were available from the medical insurance
database allowed us to compute medical adherence and persistence.

Results: Even at the baseline evaluation significantly less patients took statin in the ACBG group (Total population:
95.1%, AMI: 96.9%, PCI: 96.2%, ACBG: 89.3%, p<0.01). At the same time the LDL cholesterol level was the highest in
this group (Total population: 1.98+0.79, AMI: 1.97+0.81, PCI: 1.74+0.68 ACBG: 2.12+0.75 mmol/l, p<0.01). 12 months
later 83.6% of the total patient population took statins according to self-report, there were no differences between
groups (AMI: 85.0%, PCIl: 84.3%, ACBG: 79.4%). Medical dispensation data described a much worse situation the
proportion of patients who took at least 80% of prescribed medication was 53.8% in the total population (57.1% in AMI,
51.9% in PCI, and 44.8% in the ACBG groups, no significant differences). Using a multivariable logistic regression mo-
del from the baseline variables neither was significant predictors of the variance of statin adherence. The persistence
of the patients was the highest in the AMI group.

Conclusion: Although high percent of patients had statin treatment, the ACBG group had lower rate of treatment even
at the baseline. 12 months later the proportion of patients who are adherent to the statins is particularly low.

Keywords: cardiac rehabilitation, statin adherence, secondary preventio

Bevezetés intervenciokkal, célértékek kijeldlésével, mind egy kro-

nikus betegséggel valé eredményes megkuzdési fo-

Az ateroszklerotikus szivbetegség vezetd halalok a
nyugati tdrsadalmakban. Mar a betegség megjelenése
elétt fontos lenne az elsédleges megel6zés minél széle-
sebb koérl alkalmazasa, az érbetegséghez kapcsolhaté
rizikéfaktorok (pl. dohanyzas, elhizas, mozgasszegény
életmadd, stressz) elimindldsa, az érszlkulet kialakula-
sahoz kapcsolhaté tarsbetegségek (pl. magas vérnyo-
mas, cukorbetegség, hypercholesterinaemia) optimalis
kezelése. Az érbetegség kialakuldsa utan mindezekre
a feladatokra még nagyobb hangsuly kerul. Mégis, az
éresemények ismétlédésének esélye, az ebbdl szar-
mazé halalozasi arany elfogadhatatlanul magas (1).

Az érbetegségek utani kardioldgiai rehabilitaciot, ahogy
azt a folyamatot bemutaté legutdbbi szakmai allasfog-
lalas cime is jelzi, a szekunder prevencioé eszkdzének
tartjuk (2). Alkalmazasaval csékkenthetd a kardiovasz-
kularis morbiditas és mortalitas is. Eszkdzeivel, a fizi-
kai aktivitas emelésével, tréninggel, az egészségtu-
datos taplalkozés kialakitasaval, a dohanyzasrol vald
lemondas tamogatasaval, a tarsbetegségek megfeleld
kezelésével, betegedukéacidval, egészségpszicholdgiai

lyamat kialakitasat kivanjuk elésegiteni. Ennek része a
gyogyszeres egyuttmikodés javitasa is.

A Magyar Kardiovaszkularis Rehabilitaciés Tarsasag
(MKT) 2014-ben fogalmazta meg céljai k6zo6tt a gyogy-
szeres adherencia javitasat. Az adherenciat befolyaso-
16 tényezBk megismerését, az egyes koszoruér-esemé-
nyek utani terapias egyluttmikodés leiraséat, valamint
egységesen kimunkalt intervenciéval a gyégyszeres
adherencia javitasat tlztuk ki célul. Jelen elemzésink-
ben a kardiolégiai rehabilitaciés kezelésben részesiilt,
akut koszoruér-esemény utani betegek statinadheren-
ciajanak alakulasat mutatjuk be mind a betegek 6nbe-
vallasan, mind a receptkivaltasi adatok alapjan.

Betegek és médszer

A vizsgalat menetét a folyoirat egy korabbi szamaban
mar részletesen ismertettik (3). Prospektiv, multicent-
rikus, 6nkontroll-csoportos vizsgalatunk ,Intenziv élet-
modi képzés koszoruér-esemeény utani rehabilitacio
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soran a gyégyszeres adherencia javitasa érdekében”
cimmel ETT TUKEB engedélyt kapott (19950-2/2013/
EKU). Hét rehabilitacios centrum 11 osztalya vett részt
a betegek bevonasaban. Szivinfarktus, perkutan koro-
nariaintervencio, illetve ACBG-miitét utani els6bbségi
rehabilitdciés kezelésre érkez6 betegeket vontunk be
1:2 aranyban a vizsgélat két fazisdban. A kelld statisz-
tikai erd biztositdsahoz 1000 beteg programba vonasat
terveztik. Minden beteg kell§ tajékoztatas utan irdsban
nyilatkozott a vizsgalatban val6 részvételi szandékardl.
Az els6 fazisban standard rehabilitacidés kezelés folyt.
A masodik fazisban ezt a gydgyszer-adherenciat javi-
tani célzé standardizalt el6adasokkal, a beteg figyelmét
a célértékekre, életmddi kezelési célokra és figyelmez-
tetd tinetekre figyelmet felhivé kezeldfiuzettel, illetve 3
hénappal az esemény utan a koleszterincélértékekre
figyelmeztet6 SMS-kampdannyal egészitettik ki. A be-
vonas utan fél évvel, illetve egy év mulva standardizalt
kérddiveket kuldtink ki a betegeknek, amelyben rakér-
deztink tdbbek kdzt gydgyszerszedési szokasaikra is.
Akik az egyéves interjut nem kildték vissza, azok koré-
ben standardizalt telefoninterjut folytattunk, amelynek
szintén része volt a gydgyszeres kezelés rogzitése. Ez
alapjan hataroztuk meg az énbevallasos gyégyszer-
adherenciat. Az eredményeket anonimizalva, a PTE
Magatartastudomanyi Intézetében rogzitettik egy Ex-
cel adatbazisban. A vizsgalat elvégzéséhez az MSD
Pharma Hungary Kft. nyujtott pénzigyi tdmogatast az
MKRT-nek. A vizsgaldk, szerz6k pénzigyi tamogatas-
ban nem részesdultek.

Mésik adatforrasunk a Nemzeti Egészségbiztositasi
Alap Kezel6 (NEAK) volt. A NEAK-nak lejelentett fekvé
eseteket, halalozasokat és a gyégyszerkivaltasokat tar-
talmazdé NEAK Tételes Egészségugyi Adattarbdl (TEA)
dolgoztunk. A két forras egyeztetése alapvet6en a koér-
hazi térzsszam és osztalykod alapjan tortént. Ezen fe-
IUl az adminisztraciés hibak kisz(irése céljabdl megko-
veteltlk, hogy létezzen a TEA-ban a bevonast végzd
ellatéonal olyan fekvé eset, amelynek felvételi datuma
és tadvozasi datuma kozé esik a klinikai adatbazisban
rogzitett bevonasi datum (1 nap hibaval). Ha egy be-
teghez tébb mint egy megfeleld eset tartozott, akkor az
idében elsét tartottuk meg, mint indexesetet. A kdvetés
a korhazbdl valé tavozas utan indult, 365 napig tartott.
A perzisztencia korrekt szamitasadhoz minden betegre
kaldn meg kell hatarozni azt az idétartamot, amelyet az
altala egy alkalommal tipikusan kivaltott tablettaszam
le tud fedni. Ezt az id6tartamot perzisztenciarésnek ne-
vezzuk. A szakmaban elfogadott definicié szerint a be-
teg perzisztenciaja azon a napon sziinik meg, mikor a
kdvetés soran legel8szor van mar legalabb perziszten-
ciarés szamu napja gyégyszer nélkuil.

A perzisztenciarést a NEAK vénytablai alapjan hata-
roztuk meg minden betegre. Az egy napon ugyanazzal
az ATC-vel szerepld tobb vényt dsszevontuk egyetlen
kivaltasba. Dontetlen esetén, példaul ha 3 alkalommal
30 és szintén 3 alkalommal 60 tablettat valtott ki, a na-

gyobb perzisztenciarést (a példaban a 60 napot) adtuk
a betegnek.
Az adherencia szamitasanal ugy jartunk el, hogy figye-
lembe vettik a receptkivaltdsok id6beli Utemezését is,
tehat egy késébbi nagyobb kivaltas nem teszi jéva egy
korabbi tabletta nélkili id8szak hatasat. A szamitasnal
a kovetkez6 képletet hasznaltuk:

Adherenciaarany = 100 — ([kérhézon kiviil téltétt

napok kéziil azok szama, amikor nem volt tablet-

taja / kérhazon kivil téltétt napok szamaj x 100).
Adherensnek azt vettik, akinél az adherencia 80% fe-
lett volt.
Mivel vizsgalatunkban az énbevallason és a receptki-
valtason alapuldé adherenciaadatokat kivanjuk 6ssze-
vetni, elemzéslinkbe csak azoknak a betegeknek az
adatait hasznaltuk, akiknél mindkét mddszer alapjan
rendelkeztink informécioval. Ahhoz, hogy az alkalma-
zott intervencié hatasait kisz(irjik, csak a 2. fazis ada-
taival dolgoztunk.
A betegeket 3 bevonasi csoportba soroltuk (AMI, ACBG,
PCI). Az akut infarktusos betegek az AMI-csoportba so-
rolédtak akkor is, ha az akut fazis utan egy héten belul
PCI tortént naluk. Az ACBG-csoportba soroltuk éket, ha
egy héten belll mltéti revaszkularizaciora kertltek. Az
ACBG-mtott betegeket akkor is az ACBG-csoportba
soroltuk, ha perioperativ szivinfarktust szenvedtek el,
vagy ha egy héten belll PCI valt szilkségessé. Az AMI
kapcsan nem kildnitettik el az ST-elevacidval jaré és
ST-elevacioval nem jard korformat.
Statisztikai elemzés soran a fuggetlen csoportok dssze-
hasonlitasakor nem paraméteres prébat alkalmaztunk a
folytonos valtozék esetében (mivel ezek Kolgomorov—
Smirnov-teszt alapjan eltértek a normal eloszlastdl), és
khi-négyzet prébat, ha kategoridlis valtozokat hasonli-
tottunk 6ssze. A 12 hénapos adherencia elGrejelzésére
binaris logisztikus regresszidos modelleket hoztunk létre.
A flggetlen valtozdk kdzé kertiltek a kiindulaskor vizsgalt
klinikai paraméterek. A modell kialakitasanal a Forward:
LR-mddszert hasznaltuk. A perzisztenciaadatok elem-
zéséhez Kaplan—Meier-analizist végeztink. Az adatok
feldolgozasahoz az IBM SPSS Statistics (23. Verzid)
statisztikai programcsomagot hasznaltuk.

Eredmények

A betegszelekcidt az 1. 4bra mutatja be. Az 1. fazis be-
tegbevonasa 2014. juniustél 2014 oktdberéig tartott,
ezalatt 331 beteget valasztottunk be. 2014. oktobertdl
2015. decemberig a 2. fazisba 620 esetet vontunk be.
A bevonasi hibak, ismételt bevonasok utan 912 beteg
maradt. Kizartuk azokat, akik a bevonas utani 1 évben
kevesebb, mint 300 napot toltéttek kérhazon kival. Vé-
gul azoknak a betegeknek az adatait dolgoztuk fel, akik
a 2. fazisba kerultek (556), akiknek az dnbevallasos
(445) adatai rendelkezésre alltak, és akiknél barmely
hatéanyag tekintetében voltak receptkivaltason alapuld
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| Vizsgdlatba bevont betegek; 951

&

Kizaras utdn maradt betegek : 912

\ 4

Kizdras utdn maradt betegek : 854

\ 4

Feldolgozdsba keriilt betegek : 445

Betegek kizdrisa: NEAK kivetés hidmya,
ismételt bevondsok, hibdsan bevont
betegek

Betegek kizdrdsa: 300 napnal kevesebbet
taltdtiek kirhdzon kivil a kiwetds alatt

Betegek kizardsa: 1. fazisha vont, vagy
2. fizls, de Gnbevallds és/vagy
receptiiviitis adata hidnyzik

1. ABRA. Vizsgélatba vont betegek kivalasztasénak folyamata

informacidink (556). igy 445 beteg adatait analizaltuk.
Statinkivaltasra vonatkozd receptadatok 400 betegnél
voltak elérhetbek. Az egész betegcsoport, illetve a be-
vonas alapjan képzett 3 betegcsoport jellemzd klinikai
adatait az 1. tablazat tinteti fel.

A szekunder prevencidhoz a betegek rehabilitaciés ke-
zelése soran hasznalt lipidcsokkent6-kezelést, valamint
az ekkor mért vérzsirértékeket a 2. tablazat mutatja be.
A betegek magas aranyban részeslultek vérzsircsok-
kentd-kezelésben. Dominalt a statinnal térténé keze-
Iés. Ebben azonban jelentés kuldnbségeket talaltunk
az egyes betegcsoportok kozétt; ACBG-mitét utan a
betegek sokkal kisebb mértékben kaptak barmely vér-
zsircsOkkentét (p<0,05), kildndsen igaz ez a statinke-
zelésre (p<0,01). Ezetimib és fibratok nagyon alacsony
aranyban keriltek alkalmazasra, e tekintetben a cso-
portok kézt nem volt kilénbség. Mindez a vérzsir-ered-

1. TABLAZAT. A betegcsoportok jellemzé klinikai adatai

ményeken is megnyilvanult, az ACBG-m(itétt csoport-
ban talaltuk a legkedvezdtlenebb vérzsirprofilt.
Egyéves kovetésnél a kérdGivre, vagy telefoninterju-
ra alapozott megitélés alapjan az egész populaciéban
83,6%-0s statinszedési aranyt detektaltunk, nem volt
szamottevd eltérés az egyes csoportok kozott (AMI:
85,0%, PCI: 84,3%, ACBG: 79,4%). A receptkivaltasi
adatok azonban egész mas képet tarnak elénk. Azon
betegek aranya, akik a statinreceptjeiket legalabb a
kérhazon kivil toltétt kdvetési idészak 80%-ara kivaltot-
tak 53,8% volt. Kildndsen alacsony volt az ACBG-cso-
portban a gyodgyszert rendszeresen szed6k aranya
(44,8%), amig AMI utan 57,1%, PCI utan 51,9% volt a j6
adherenciaju betegek aranya, a csoportok kdzti kiilénb-
ség nem szignifikans.

Tekintve, hogy a betegcsoportok kézt néhany tényezében
(életkor, hipertdnia) szignifikans eltérést talaltunk (1. tab-
lazat), illetve, hogy a revaszkularizalt csoportban is voltak
olyan betegek, akiket korabban szivinfarktussal kezeltek,
amely befolyasolhatta gyogyszerszedési szokasaikat, az
adherenciaval valo fuggetlen kapcsolat megitélésére egy
tdbbvaltozés binaris regressziés modellt épitettiink fel az
1. tablazatban szerepl6 klinikai tényezdkbél. A modell
nem szignifikans (p=0,07), és egyetlen valtoz6 sem bizo-
nyult az adherencia 6nallé prediktoranak.

Végul 6sszehasonlitottuk a harom csoport statinperzisz-
tenciajat (2. 4bra). Az egész mintaban mért perziszten-
cia 248,4+138,4 nap volt, a csoportok k6z6tt azonban
jelentd8s kulénbségeket talaltunk (AMI: 263,2+131,0,
PCIl: 218,6+£146,9, ACBG: 221,8+149,2 nap, p<0,05).
Kaplan—Meier-analizis szerint a harom betegcsoport
betegei tendencidzusan eltértek egymastdl a folyama-
tos gydégyszerszedés tekintetében (p=0,051). Legna-
gyobb aranyban a szivinfarktus utan szedték a betegek
a gyogyszert folyamatosan, amely a kdvetés kezdetétdl
meghaladta a PCl-csoport és az ACBG-m(it6tt betegek
gyégyszerkivaltasat.

Egész csoport AMI utan PCI utan ACBG utan Szigni-
(n=445) (n=289) (n=53) (n=103) fikancia
Kor (év) 61,318,7 60,2+9,1 62,3+8,8 63,916,7 p<0,002
Férfinem (%) 312 (70,1%) 200 (69,2%) 34 (64,2%) 78 (75,7%) ns
Diabetes mellitus (nincs/pre- 287 (66,0%) 196 (69,0%) 31 (63,3%) 0 (58,8%) ns
diabétesz/diabétesz) 22 (5,5%) 15 (5,3%) 1(2,0%) 6 (5,9%)
126 (29,0%) 73 (25,7%) 17 (34,7%) 6 (35,3%)
Hipertonia 358 (82,1%) 223 (78,5%) 48 (96,0%) 87 (85,3%) p<0,01
Periférias veréérbetegség 36 (8,3%) 20 (7,1%) 5(10,2%) 1(10,7%) ns
Szivelégtelenség (8 8%) 21 (7,5%) 6 (12,2%) 1(10,9%) ns
Stroke a koértorténetben 1(4,8%) 12 (4,2%) 1(2,0%) 8 (7,8%) ns
Balkamrai ejekcios frakcié % 56,0+10,3 55,7+10,6 58,1£10,5 55,5+9,3 ns
Dohanyzas (soha/ex/lemon- 138 (31,8%) 90 (31,7%) 16 (31,4%) 32 (32,3%) ns
déban /jelenleg is) 213 (49,1%) 132 (46,5%) 27 (52,9%) 54 (54,5%)
67 (15,4%) 51 (18,0%) 5(9,8%) 1(11,1%)
6 (3,7%) 11 (3,9%) 3 (5,9%) 2 (2,0%)
Szivinfarktus a kortorténetben 331 (74,4%) 289 (100%) 12 (22,6%) 30 (29,1%) p<0,001
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2. TABLAZAT. A betegcsoportokban a rehabilitacié soréan alkalmazott lipidcsdkkentd-kezelés és az ekkor mért lipidértékek

AMI utan
(n: 289)

281 (97,2%)

Egész csoport
(n: 445)

Barmely lipidcsokkentd 425 (95,5%)

szedése

Statinszedés 423 (95,1%) 280 (96,9%)
Ezetimibszedés 19 (4,3%) 13 (4,5%)
Fibratszedés 6 (1,3%) 5(1,7%)
Osszkoleszterin (mmol/l) 3,68+0,89 3,68+0,89
LDL-koleszterin (mmol/l) 1,98+0,79 1,97+0,81
HDL-koleszterin (mmol/l) 1,03+0,34 1,06+0,31
Triglicerid (mmol/l) 1,59+0,85 1,52+0,86

10
0,8+
.© -
2
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Statinperzisztencia-tartam (napok)

2. ABRA. Statinperzisztencia a hdrom betegcsoportban
(AMI: szivinfarktus utan, PCl: katéteres tagitas utan, ACBG:
szivizom revaszkularizaciés mutét utan)

Megbeszélés

Vizsgalatunk egy olyan populaciéban tortént, amely
két szempontbdl is specialis. Egyrészt a bevonas hely-
szine intézeti kardiolégiai rehabilitacié volt. A magyar
betegek csak kis aranyban vesznek részt kardiolégiai
rehabilitdcidban (4, 5), igy feltételezhetlink egyfajta be-
tegszelekciot (az életmod-terdpidra nyitottabb, esetleg
magasabb szociodkondmiai statuszu betegek). A kar-
dioldgiai rehabilitdcié 6nmagaban is javitia a gyogy-
szeradherenciat (6). Masrészt, bar minden ellatéhelyen
folyik betegedukacié, amelynek része a gyogyszeres
szekunder prevencio javitasa, a vizsgalatban résztve-
v6 7 centrum dsszehangolta ez iranyu tevékenységét,
egységesen, magas szinvonalon nyujtottak ezt a prog-
ramelemet. Jelenleg nincs bizonyitékunk arra, hogy az
intervencioé fokozta volna a gydgyszer-adherenciat a
standard rehabilitaciés szolgaltatdshoz képest. Mégis,

PCI utan ACBG utan Szignifikancia
(n: 53) (n: 103)
51 (96,2%) 93 (90,3%) p<0,05
51 (96,2%) 92 (89,3%) p<0,01
0 (0,0%) 6 (5,8%) ns
1(1,9%) 0(0,0%) ns
3,4340,79 3,80+0,94 p<0,05
1,74+0,68 2,1240,75 p<0,01
1,13+0,32 0,8940,37 p<0,001
1,41+0,68 1,90+0,86 p<0,001

a Magyar Kardiologusok Tarsasaga szervezésében a
tust kdvetéen” program a vizsgalatunkban alkalmazott-
hoz hasonlé strukturaval éplilt fel és jelenleg is szamos
rehabilitaciés intézményben folyik. igy feltételezhetjiik,
hogy adataink reprezentaljak a jelenlegi hazai viszo-
nyokat, vagy egy kissé jobb képet tiikrézhetnek, mint
ami az egész betegcsoportra jellemzé.

Elemzésunk elsédleges célja a gydgyszer-adherencia
jellemzése volt. Mig korabbi feldolgozasunkban (3) en-
nek elsédlegesen pszichoszocialis hatterét prébaltuk
felfedni, most a kildnb6z8 koszoruér-események utani
gyégyszerszedési szokasokat kivantuk jellemezni, fel-
tételezve, hogy a csoportok eltérhetnek egymastol. A
legtdbb szekunder prevencidval foglalkozé irdnyelv (7,
8, 9) egységesen kezeli a lezajlott érbetegséget, egy
évvel az akut esemény utén hasonl6 kezelési és meg-
elézési elveket fogalmaz meg.

Az érbetegségek magas ismétlédési kockazatanak hat-
tere komplex. A kockazat egy részéért ma még nem,
vagy csak kevéssé valtoztathato rizikétényez6k tehetdk
felel6ssé. Ide kell sorolnunk a genetikai rizikét, a ma-
gasabb gyulladasos értékekhez asszocialt kockazatot
(bar e téren mar vannak sikeresen zarult vizsgéalatok)
(10, 11), kérnyezeti tényezbket (pl. 1égszennyezettséq)
(12) és egyes személyiségvonasokat is (13). Ha a befo-
lyasolhat6 standard rizikéfaktorokat megfelel6en kont-
rollaljuk is, a rezidualis kockazat mértéke a SMART-ri-
ziko score alapjan kb. 10% 10 év vonatkozasaban (14).
Az érbetegségek ismétlédésének jelentés része azon-
ban az ismert, befolyasolhato rizik6faktorokhoz kéthetd,
amelyet az éresemények megjelenése utan sem tudunk
megfeleléen kontrollalni. Az EUROASPIRE-vizsgélatok
sora immar majd’ két évtizede vizsgélja ezt a kérdést.
A sorban egymast kdvetd elemzés alapjan is azt lathat-
juk, hogy a korabban dohanyzék kb. 50%-a egy évvel
az éresemeény utan is dohanyzik, kb. 80%-a tulsulyos
és bar lassan emelkedik a hipertdnia kontrollja, ez még
a IV. felmérésben is csak 55,3% volt (15).

Az érrendszeri kockazat jelentds része mind primer, mind
szekunder prevenciéban az emelkedett koleszterin, ki-
I6ndsen az LDL-koleszterin-szinthez kéthetd. A lipidcé-
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lok eléréséhez az életmddi tényez6kon tul nagy dézisu
statinkezelésen, kombinaciok (ezetimib, PCSK9-gatlok)
alkalmazasan keresztll vezethet az ut. Mégis, még az
alapnak tekinthet6 statinkezelés tekintetében is jelentds
kihivasokkal kell szembenéznink. A gyégyszercsaladot
illetéen kiléndsen rossznak mondhatd a betegek tera-
piahlisége mind primer (16), mind szekunder prevencié
soran (16, 17, 18). A statin-nonadherencia jelentésen
emeli a kardiovaszkularis kockazatot (17, 19, 20), a hala-
lozasi aranyt szivinfarktus utan (16, 20, 21). Ez egyrészt
a célérték feletti lipidértékekkel magyarazhato, masrészt
ugy tekinthetlnk a statin-nonadherenciara, mint a kro-
nikus ver&érbetegséggel valé eredménytelen megkiz-
dés markerére, ami mas megklzdési folyamatok (tdb-
bi gyogyszer folyamatos szedése, gondozasban val6
részvétel, dohanyzas kerulése, rendszeres testmozgas,
egészségtudatos taplalkozas stb.) eredménytelenségét
is el6re vetiti (6, 22, 23). A statinadherencia megitélése
is nehéz. A klinikusok leginkabb a betegek nyilatkozata-
ra tdmaszkodhatnak, ami Iényegesen jobb képet vetithet
elénk, mint az objektivebb, a receptkivaltasbdl szarmazo
adatokon alapulé megitélés.

Az EUROASPIRE-vizsgalatok alapjan az akut vaszku-
laris esemény utan egy évvel kaphatunk képet a gyoégy-
szeres szekunder prevenciorol is. A II-IV. vizsgalatok
O0sszehasonlitasabdl lathatjuk, hogy jelentds aranyban
emelkedett ugyan a vérzsircsokkentd kezelésben ré-
szesll6k aranya (15), az V. vizsgélatban a betegeknek
mégis alig 6tdde érte el a korabbi iranyelvben megfo-
galmazott (24) 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket
(25). A MULTI GAP 2012 vizsgélatban a tdbbségében
lezajlott CV-esemény miatt igen magas CV-rizikéval
biré betegek korében is csak a betegek 22%-a érte el
az akkori 1,8 mmol/l LDL-koleszterin-célértéket (16).
Az elért LDL-koleszterin-szint és az adherencia fordi-
tottan aranyosak voltak egyméssal. Az uj iranyelv (7)
pedig ennél lényegesen szigorubb célt fogalmaz meg,
1,4 mmol/l-t (illetve a kiindulasi érték legalabb 50%-o0s
csOkkentését) tlzi ki célul, illetve két éven bellli érese-
mény ismétlésénél megfontolhaté az 1,0 mmol/l célér-
tékre valod térekvés is. Az dnbevallas alapjan magas
statinhasznalat tehat nem elegendd a lipidcélok eléré-
séhez. E mogott egyarant allhat nem megfelel§ dézis-
valasztas, vagy a betegek alacsony adherenciaja.

Bar az egész csoportban egy évvel az esemény utan
Onbevallas alapjan mért adataink szinte teljesen meg-
egyeznek az EUROASPIRE |V vizsgalatban hasonlé
Osszetétel(i betegcsoportjaban mért 88%-kal (15), a
receptkivaltasok elemzésével egészen mas képet kap-
tunk a gydgyszerszedésrol.

A legtdbb hazai szekunder prevenciods vizsgalatban
a lezajlott esemény, amely utan a szekunder preven-
ciés statinadherenciat a betegek receptkivaltasi ada-
tai alapjan megitélték, az leginkabb akut koronéria-
szindroma, szivinfarktus volt (17, 18, 26). Jermendy
és munkatarsai 5590 ACS-en atesett beteg csoportja-
ban 2007-2009 kdz6tt receptkivaltason alapuld 50%-

0s egyéves statinperzisztencia ardnyt detektalt (26).
Tomcséanyi 2013—-2015 évi adatgydljtésében szivinfar-
ktus utan a betegek atlagosan 70%-at talalta statinad-
herensnek (18). Janosi és munkatarsai 2013-2014
koz6tt a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben azono-
sitott 14 843 szivinfarktust elszenvedett beteg adatait
elemezték (17). Egy évvel az esemény utan jo adher-
enciat mindéssze a betegek 54,4%-aban detektaltak.
A vizsgalatunkban mért 57,1% tehat beleilleszkedik a
magyar adatok soraba.

Tudtunkkal vizsgalatunk az elsd olyan magyar felmé-
rés, amely a revaszkularizacios kezelésben részesiilt
betegek statinadherencigjat mutatja be receptkivaltasi
adatok alapjan. Az ACBG-m(it6tt betegek dnbevallason
alapulé adherenciaja nem tért el szamottevéen a tobbi
csoporttdl. A receptkivaltéds alapjan sem volt szignifi-
kansan alacsonyabb, mint a masik két csoportban. A
perzisztens betegek ardnya tendenciaszinten alacso-
nyabb volt a revaszkularizalt csoportokban, a folyama-
tos szedés id6tartama pedig szamottevéen eltért, szin-
tén a revaszkularizalt csoportokban volt alacsonyabb.
Ez azért is kuldnésen aggasztd, mert ACBG-mitét
utdn éppugy megfigyelhetd a nonadherens betegek
magasabb eseményrataja (27), mint akut koronaria-
szindrdbma utan. Mar vizsgalatba vonaskor alacso-
nyabb aradnyban részeslultek statinkezelésben a m{tott
betegek. Ezt a hatranyt részben magyarazhatja, hogy
ez a betegcsoport id6sebb volt, kézel harmaduknal
mar zajlott le szivinfarktus. igy egyrészt koruknal fog-
va esenddbbek lehettek a mellékhatasokra, masrészt
kortdrténetik soran tapasztalhattak meg olyan eltérést,
amelyet statinasszocialtnak tarthattak és emiatt nem
kaptak a hatéanyagot. Simonyi és munkatarsai ugyan-
akkor a MUTIGAP 2013 vizsgalatban az orvos szere-
pét is kiemelik a lipidcsOkkent6-kezelés kezdésében és
fenntartasaban (28), jelen esetben ez egyarant jelenti
a szivsebészetet, rehabilitaciét, haziorvoslast és a te-
ruleti kardiolégiai gondozast. Kulik és munkatarsai az
ACBG-miitét utan egy hdénappal statint szedék koézott
a nem szed6khoz képest jelentésen alacsonyabb hala-
lozast [hazard ratio (HR) 0,82, 95% confidence interval
(Cl) 0,72-0,94], illetve adverz kardiovaszkularis ese-
ményratat [HR 0,89, 95% CI: 0,81-0,98] talaltak (29).
Bjérklund és munkatérsai a SWEDEHEART-adatbazis
alapjan 28 812 izolalt ACBG-mitéten atesettek beteg
sorsat elemezték (27). Mitét utani id6szakban a be-
tegek 93,9%-a kapott statint (ami meghaladta a jelen
vizsgalatban altalunk mért 89,3%-ot). 8 évvel a miitét
utédn a betegek 77,3%-a még statinkezelésben része-
sult. A statinadherencia jelentésen alacsonyabb hala-
lozasi kockazattal jart (HR 0,56, 95% CI: 0,52—0,60).
Irodalmi adatok is megerésitik, hogy ACBG-mutét utén
kevésbé részeslinek a betegek hatékony szekunder
prevencios kezelésben, mint példaul PCl-kezelésben
részesuldk (30, 31). Elemzésunk arra hivja fel a figyel-
met, hogy erre a betegcsoportra a jelenleginél Iényege-
sen nagyobb figyelmet kell forditanunk.
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Kovetkeztetés

Bar akut koszoruér-betegség utani rehabilitacidoban
részt vevd betegek nagy aranyban részesilnek statin-
kezelésben, ACBG-mitét utani betegeknél mar kiindu-
laskor is kisebb ardnyban van jelen statinkezelés. Egy
évvel az esemény utan alacsony a jo adherenciaju be-
tegek aranya. A revaszkularizacié utan rosszabb a be-
tegek folyamatos gyogyszerszedési szokasa.

Nyilatkozat

A szerz6k kijelentik, hogy az eredeti kézlemény
megirasaval kapcsolatban nem all fenn veliik szem-
ben pénziigyi vagy egyéb lényeges dsszelitk6zés,
Osszeférhetetlenségi ok, amely befolyasolhatja a
kézleményben bemutatott eredményeket, az abbdl
levont kévetkeztetéseket vagy azok értelmezését.
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