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Osszefoglalas

2-es tipusu diabetesben dltaldban egyéb tényez6ktdl fiiggetlendil is kell sztatin. A kiilénbség az irdnyelvek kézott lényegé-
ben az, hogy a konzervativabbnak tekinthet6 dlldspontok szerint ez az esetek nagy részét, mig a legdtfogébb nemzetkézi
ajdnldsok szerint ez (csaknem) minden esetet érint és intenziv formdban. Ha monoterdpia nem elegendé a célértékhez,
ezetimibkombindcié jén szoba. Ehhez képest, becslések szerint ndlunk a cukorbetegek kevesebb mint fele részestil a szta-
tinok dlddsaiban, és rdaddsul a dobozforgalmi adatok csékkend tendencidt mutatnak. A koleszterincs6kkenté-ellenes
kézhangulat a hatdst lekicsinyli, extrém formdban egészében elvitatja, mig a kockdzatokat durvdn felnagyitja, extrém
formdban fiktiven kredlja. A sztatinintolerancia 1) nem bizonyitottan szer- vagy dézisfiiggd; 2) gyakrabban nem magdval
a sztatinnal kapcsolatos, hanem nocebohatdssal; 3) dllhatatossdggal dltaldban legy6zheté az életminéség megdrzésével.
Mindent meg kell tenniink a gyogyszerszedési egylittm(ikédés javitdsdért is, kinek-kinek a sajdt teriiletén.

B Kulcsszavak: koleszterinszint-csokkentés, lipidoldgia, cardiovascularis kockdzat, kockdzat/haszon ardny,
irdnyelvek

Lipidological considerations in type 2 diabetes

Summary. In type 2 diabetes, statins are usually needed independently of other factors. The difference between the guide-
lines is essentially that this involves either most of these cases, according to the more conservative recommendations, or
(almost) all cases and in intensive forms, according to the mainstream international ones. If monotherapy is insufficient
reaching target, a combination with ezetimibe may be considered. Compared to this, it is estimated that less than half of the
diabetics benefit from the statins’ blessings at us and, in addition, the box selling data show a downward trend. The public
anti-cholesterol-lowering misconceptions abate the effect, even extrudes it in extreme form altogether, while magnifying
the risks roughly to extreme, even fictitiously creates extreme. Statin intolerance 1) is not proven to be drug or dose-depend-
ent; 2) more often not related to the statin itself, instead due to nocebo effect; 3) can be overcome with persistence meantime
preserving the quality of life. Everything should be done by everyone in their own area to improve adherence to medication.
B Key words: cholesterol lowering, lipidology, cardiovascular risk, risk / benefit ratio, guidelines
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Roviditések
Cl: megbizhatdsagi tartomény (confidence interval); LDL-C: alacsony s(ir(iségU koleszterin (low density cholesterol);
MKKK: Magyar Kardiovaszkularis Konszenzus Konferencia; Tg: triglicerid

csakis 2-es tipust, manifeszt cardiovas- prevention of Cardiovascular disease with ator-
cularis betegségt6l mentes diabeteses vastatin in type 2 diabetes in the Collaborative
betegekben végzett CARDS (Primary Atorvastatin Diabetes Study) azt igazolta, hogy
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mér 10 mg atorvasztatin is 37% koriili (95%-os
CI: 52-17%) cardiovascularis kockéazatcsokken-
tésre képes.! Ehhez hasonld lett a 40 mg szim-
vasztatinnal végzett, szintén brit, nagyszabasu
HPS (Heart Protection Study) primer preven-
ci6és diabeteses alcsoportvizsgalatdnak az ered-
ménye is: a major cardiovascularis események
33%-0s (95%-o0s CI: 17-46%) csokkenése mutat-
kozott, és alig szerényebb (27%-o0s; 95%-os CI:
13-40%), ha az LDL-C ,normdlis” (3 mmol/l
alatti) volt.”> A stabil koronariabetegek bevona-
saval végzett Treating New Targets (TNT) tanul-
manyban pedig 80 mg atorvasztatin a 10 mg-hoz
képest 22%-os elényt biztositott,” a metabolikus
szindromas alcsoportban pedig ennél is nagyobb
mértékiit.* A sztatinos vizsgilatok metaanalizi-
se olyan robusztus rizikdcsokkentd hatést jelez,’
mint amilyet antihipertenziv kezeléssel lehet el-
érni (azzal a kiilonbséggel, hogy az utdbbi csak
hypertonia esetén hatékony cardiovascularis pre-
ventiv modszer, mig a sztatin nemcsak hyper-
cholesterinaemidban), és ez meggy6z6bb, mint
a glikémias kontroll vagy a primer prevencidban
alkalmazott thrombocytaaggregacio-gatlas mac-
rovascularis hatasa. Ennek ellenére a gyogysze-
rek mostohagyermeke a sztatin, az ipari méretd
alhirgyartas egyik bilinbakja. A tévhitekkel szem-
beni tudomanyos érvelés vesztésre itélt magya-
razkodasnak tlinik, egy véleménynek a sok koziil.
A koleszterincsokkent$-ellenesek nézetei viszont
Ohatatlanul nagyobb teret kapnak, hiszen a véle-
mény szabad, és a jelenség 1ényegi eleme az egy-
szertibben gondolkoddk tudoméannyal szembeni
lazadasa. Mindent meg kell tenniink a gyogyszer-
szedési egylittmiikodés javitasaért is, kinek-kinek
a sajat tertiletén.

2-es tipusu diabetesesek
koleszterincs6kkentése az irdnyelvekben

A diabetesesek cardiovascularis kockézat szerin-
ti megkiilonboztetése az eurdpai prevencios irany-
elvben féleg (ha nem kizardlag) az (atherogen)
lipidcélértékek szempontjabol bir valddi jelentd-
séggel. Az eurdpai lipidcélértékeket az 1. tablazat-
ban tintettiik fel.*’

Ha a triglicerid (Tg) emelkedett, a szdmolt LDL-C helyett
a koleszterin és HDL-C kiilonbségébdl képzett masik athe-
rogen lipidszint-paraméter, a non-HDL-C hasznalata cél-
szerl (4,5 feletti Tg-nél mar egyaltalan nem szamoland6 az
LDL-C). Ha a Tg <4,5 (de még jobb, ha <2,3) mmol/l, az
LDL-C Friedewald szerint szamithaté (és szamitandd): a non-
HDL-C-bdl a Tg 45%-at levonjuk.’

Az Eurdpai Kardiologiai Téarsasag égisze alatt
megjelent két rokon irdnyelv, a fentebb emlitett
prevencios® és a dyslipidaemia-ajanlas’ diabetese-
sekre vonatkozé igen nagy kockazati kategdriaba
sorolasat a 2. tdbldzatban 6sszegeztiik; aki nem so-
rolédik ide, az ,,magas kockéazatt” (kivéve a fiatal,
célszervkarosodas nélkili egyes tipusu diabete-
sest). Mint lathat6, a kettd a célszervkarosodas és
a dohdnyzas mindsitd ereje tekintetében azonos,
eltérd viszont két 1ényegi kérdésben (az eredeti
dokumentumok igen hasonl6 tipografidja ellené-
re): a prevencids ajanlasban csak a hypercholeste-
rinaemia (koleszterin >8 mmol/l) és a 3. fokozatu
hypertonia (=180/110 Hgmm) emeli a beteget
igen nagy kockazativa.® Ennek az a gyakorla-
ti kovetkezménye, hogy a dyslipidaemia-iranyelv
a 2-es tipusu diabetesesek nagy részét (kontrol-
lalt hypertonia €s/vagy kozelebbrdl nem definidlt

1. tabldzat. Az LDL-C (és non-HDL-C) eurdpai célértékei a kockdzati kategéridk szerint®”

Ajanlas Osztaly Szint
Igen magas cardiovascularis kockdzatnal LDL-C-cél: <1,8 mmol/l (non-HDL-C-cél: <2,6 mmol/l), | B
vagy ha a kezdeti LDL-C 1,8-3,5 mmol/l kozotti, legaldabb 50%-o0s csokkentés
Magas cardiovascularis kockazatnal LDL-C-cél: <2,6 mmol/l (non-HDL-C-cél: <3,4 mmol/l), | B
vagy ha a kezdeti LDL-C 2,6-5,1 mmol/l kozotti, legalabb 50%-os csokkentés
Alacsony vagy kozepes cardiovascularis kockazatnal, koleszterincsokkenté mellett megfontolandé lla c
LDL-C-cél: <3,0 mmol/I (non-HDL-C-cél: <3,8 mmol/l)

A 2. oszlop az ajanlas er6sségét jelzi négyfokozatu skalan, ami szerint valamely eljaras I: ajanlott/javasolt, lla: megfontolandd.
A 3. oszlop a bizonyitékok mindségét jelzi haromfokozatu skélan: A: tobb randomizalt, kontrollalt vizsgélatbol vagy metaanalizisbdl szarmazo adatok, B: egy
randomizélt, kontrollalt vizsgalatbol vagy tébb nagy, nem randomizalt vizsgélatbél szarmazé adat, C: szakért6k egybehangzé véleménye, illetve kis és/vagy

retrospektiv vizsgélatbol vagy regiszterbdl szarmazé adatok
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dyslipidaemia esetén is) igen nagy kockizatinak
mindsiti,’ mig a prevencids ajanléas szerint ez sza-
mottevéen kisebb betegcsoportot érint.® Mivel
azonban az I. tdbldzatban feltiintetett célértékek-
ben kozos, hogy mind a nagy, mind az igen nagy
kockazattiak dontd része esetén legalabb 50%-os
LDL-C-csokkentés sziikséges (az eredeti doku-
mentum szdveges magyarazata alapjan), a kétféle
kockazati kategéria megkiilonboztetése alarendelt
jelentdségli. Ugyanis, tekintettel arra, hogy a dia-
betesesek donté hanyadaban 2,6 mmol/l feletti az
LDL-C, a ,csak” nagy kockazatba tartozok ese-
tén is intenziv koleszterincsokkentés a standard.
A populéci6 kozel felében (a median feletti induld
LDL-C-érték és/vagy az atlagosnal renyhébben re-
agalok esetében) a szigoru célok sztatin-monotera-
pia mellett elvileg sem érhetdk el, még ha a dozis
maximalis is. Ilyenkor ezetimib (Ila ajanlas) hoz-
zéadasa segithet.” Meg kell azonban jegyezni, hogy
jelenleg a nalunk tdmogatott javallatok kore szii-
kebb (sajnos): ez csak akut koronéria szindréman
vagy cerebrovascularis eseményen atesett betegek-
re vonatkozik, illetve periféridas érmiitétet kovets-
en. Feltétel az is, hogy az atherogen lipidek szintje
harom hoénapos intenziv sztatin-monoterapia (3.
tablizat) ellenére sincsenek célértéken, vagy labor-
eltéréssel bizonyitott sztatinintolerancia all fenn.

A hazinkban szokasos koleszterincsokkentd
modozatokat a 3. tdbldzatban ismertetjik. A kolt-
séges, de 60% koriili LDL-C-csokkentésre képes
9-es tipus szubtilizin/kexin proprotein-konvertazt
gatld kezelés az EU nagyobb részében tamogatott,
de csak valogatott hypercholesterinaemids esetek-
ben és féleg szekunder prevencidban.

Az amerikai American College of Cardiolo-
gists/American Heart Association (ACC/AHA) ko-
leszterincsokkentd iranyelve, sem a korabbi, sem az
Ujabb verzid — szemben az eurdpaival —, nem hataroz
meg szigori abszolut LDL-C-célértéket diabetes
esetén, hanem a gyogyszeres koleszterincsokkentés
sziikségességét és intenzitasat szabalyozza (inten-
ziv: legalabb 50%-o0s LDL-C-csokkentés, mérsé-
keltebb: 30-50%-0s).*’ Sztatinkezelés a 40-75 év
kozotti, a szokasos LDL-C-értéki diabeteseseknek
feltétlentil sziikséges, tovabbi rizikotényezdk, hosz-
sza diabetestartam vagy szervkarosodas fennallasa
esetén az intenziv forma megfontolasaval. Hetven-
0t év felett a sztatin folytatdsa megfontoland6 (Ila
ajanlas), inditdsa viszont csak megfontolhaté (Ila

2. tablazat. Az Eurdpai Kardioldgiai Tdrsasdg égisze
alatt megjelent két rokon irdnyelv, a prevencids és a
dyslipidaemia meghatdrozdsa az igen nagy kockdza-
ti kategdridba sorolandé diabetesesekrél

Eurdpiai iranyelv Prevencidés Dyslipidaemia
Célszervkért')sod'és, mint + 4
proteinuria
Dohanyzas + +
Hypertonia formaja Sulyos Barmely
Dyslipidaemia formaja Sulyos Barmely

ajanlas).” Ebben a tekintetben az eurdpai dyslipi-
daemia-ajanlds a proaktivabb, ugyanazokat a cél-
értékeket javasolva idéseknek is, csak Ovatosabb
dozistitralas mellett.”

A Klinikai Endokrinolégusok Amerikai Tarsa-
saga €s az Endokrinolégia Amerikai Kollégiuma
(American Association of Clinical Endocrino-
logists and American College of Endocrinology;
AACE/ACE) 2017-es dyslipidaemia-ajanlasaban
meghatdroztak egy extrémen magas kockéazati ka-
tegoriat is — az ehhez tartozd, 1,4 mmol/l alatti
LDL-C-célértékkel.'’ Idesorolédnak azok, akik-
nél az atherosclerotikus cardiovascularis betegség

1. progressziv, igy 1,8 mmol/l alatti LDL-C elle-

nére akut koronaria szindroma kovetkezik be,

2. olyan betegségekkel tarsult, mint a diabetes,

a 3. vagy 4. stadiuma idilt vesebetegség, il-
letve a familiaris hypercholesterinaemia, vagy

3. korai kezdet(i (férfinél 55, n6nél 65 év elbtti).

Ezen ajanlas egyik f6 tAmasztéka az IMPROVE-
IT (IMProvedReduction of Outcomes: Vytorin
Efficacy International Trial), amelynek soran az
ezetimibkombinacidval elért LDL-C-csokkenés
(1,4 mmol/l, szemben a sztatin-monoterapia 1,8

3. tablazat. A kbzepes intenzitdsu és intenziv ator-
vasztatin- és rozuvasztatindozisok, illetve az inten-
ziv koleszterincs6kkentést biztosité sztatin + ezetimib
kombindcio

Intenziv
40-80 mg
20-40 mg

sztatin + ezetimib

Készitmény

Kozepes intenzitasu
10-20 mg
5-10 mg
Ezetimib =

Atorvasztatin

Rozuvasztatin
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mmol/l értékével) pozitiv cardiovascularis hatdsa
igazolodott."

A fenti nemzetkozi ajanlasok szerint a 2-es tipu-
su diabetesesek gyakorlatilag valamennyi esetben
sztatint kell hogy kapjanak, rdadasul rutinszeri-
en intenziv forméaban. Konzervativabb a brit The
National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) ajanlds, amennyiben rutinszerien csak
mérsékelt intenzitasa sztatint javasolnak 2-es tipu-
su diabeteseseknek, tovabbi azon (rendszerint tel-
jestild) feltétel mellett, hogy a kockézat bizonyos
szint feletti legyen (legalabb 10%-os teljes cardio-
vascularis rizik6, ami SCORE: 3-nak felel meg)."

A 2014-es, V1. Magyar Kardiovaszkularis Kon-
szenzus Konferencia (MKKK VI) 1ényegében az
eurdpai dyslipidaemia-irdnyelv szellemét vette
at a diabetesesek kockazatbesorolasdnak tekin-
tetében,® azonban 2017-ben, az MKKK VII so-
ran a fentebb ismertetett, konzervativabb eurdpai
prevencios ajanlasét.'* Ez azzal is parosul, hogy
a magyar ajanlas az 50%-os LDL-C-csokkentés
sziikségességét csak az igen nagy kockazata alla-
potra javasolja, nagy kockazat esetén az LDL-C
célértékeként csak <2,5 mmol/l szerepel™ (amit
az esetek nagyobbik hanyadaban kevésbé intenziv
sztatinkezeléssel is el lehet érni). Tehat mig az eu-
ropai irdnyelvek szelleme szerint intenziv kolesz-
terincsokkentés a rutin 2-es tipusu diabetesben,
a hazai ajanléas — a brithez hasonldéan - konzerva-
tivabb lett (az nem kérdés, hogy a 2-es tipusu dia-
betesesek dontd részében sztatin kell).

A szerz§ az intenziv koleszterincsokkentés rutin-
jat tamogatja, és ezt az alabbiakban indokolja meg.

A sztatinintolerancidrodl

Az irdnyelvek intenziv sztatinterapia sziikségessége
esetén a ,maximalisan tolerdlt” doézist javasoljak.

Ez azt sugallja, mintha a ,sztatinintolerancia” doé-
zisfiiggése kellden bizonyitott lenne. (Az idézdjel
egy neves szakértSi grémiumtdl szarmazik.””) Hol-
ott a 80 mg-os dozist 6sszehasonlitd kettds vak
klinikai vizsgalatok koziil nemcsak az atorvaszta-
tinnal végzettek esetében (PROVE-IT [PRavas-
tatin Or atorVastatin Evaluation and Infection
Therapy {TIMI 22}], TNT [Treating to New Tar-
gets], SPARCL [The Stroke Prevention by Aggres-
sive Reduction in Cholesterol Levels]) nem volt
kiilénbség a myalgia vagy egyéb panaszok gyakori-
sagaban, hanem azokban a vizsgalatokban sem volt
meggy6z6 ilyen differencia (A-Z és SEARCH),
amelyekben az egyébként a myopathia tekinte-
tében ma mar nem biztonsagosnak tekintett 80
mg adagu szimvasztatin szerepelt az aktiv dgon.
(A pravasztatin elénye sem igazolddott.)

Az éltalanos vélekedéssel ellentétben az esetek
nagyobb részében a myalgia alkalmi, és a szta-
tin ismételt szedése mellett nem ismétlédik. "8
Az izompanaszokkal szembeni stratégia 1épése-
it a 4. tdbldzatban tuntettiik fel, amelynek soran
az allhatatossdg a leghatékonyabb eszkoziink.”'®
A kreatinin-kinaz vizsgilata sziikséges ilyenkor,
de ez altalaban negativ. A taplalék-kiegészitdk,
vitaminok nem jelentenek alternativat sem a ko-
leszterinszint-csokkentésben, sem az izomtiinetek
ellen.'™® A panaszok és a gydgyszerbevétel nap-
tarban torténd feljegyzése €s annak ellendrzése,
megbeszélése hatékony taktika lehet.'®'® Abszolit
intolerans esetben ezetimib- vagy fibrat-monotera-
pia, esetleg a ketté kombinacidja jon szoba.'®

A sztatinnal kapcsolatos egyéb lehetséges
mellékhatdsok

A tobbszazezer véletlen besoroldsos betegév
adatbazisa nem igazolta, hogy sztatinok mellett

4. tablazat. A sztatin okozta myalgia elleni stratégia lépései

2-4 hét sztatin-szlinet utdn ismét ugyanaz a sztatin csokkentett vagy azonos adagban

2-4 hét sztatin-szlinet utan masik hosszu hatasu sztatin, kis dézissal inditva, majd feltitralva

2-4 hét sztatin-sziinet utén kis ddzisu rozuvasztatin vagy atorvasztatin 2 vagy 3, esetleg 7 naponta, majd doézistitralas

2-4 hét sztatin-szlinet utan kisebb adagban fluvasztatin vagy pravasztatin, majd dozistitralas

Ezetimib-monoterapia

2225252 5

Fibrat-monoterapia
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gyakoribbak lennének a hasi, idegrendszeri, igy
pszichés és neuropathids panaszok, a szexualis
zavarok, rosszindulati betegségek.” Nem be-
szélhetiink sztatin-hepatopathidrdl sem, mert bar
a sztatin okozta méajenzimemelkedés gyakorisaga
— dozistol és szertdl figgden — 0,2-2,1% kozotti
(rozuvasztatin mellett ritkdbb, mint atorvasztatin
mellett), a progressziv idiilt és/vagy fatalis esetek
megszaporoddsat nem lehetett kimutatni.'>" Vita-
tott, hogy sztatin mellett gyakoribb-e a katarakta és
a vérzéses stroke."™"” (Ha a hatas bizonyitéka a vé-
letlen besorolasos vizsgalatokon alapszik, miért van
kettds mérce a mellékhatasok tekintetében, azon
esetekben is, amikor van elég adat? Raadasul a be-
tegtajékoztatd panaszt general, nocebohatasi.'>")

A sztatin és diabetes negativ kapcsolata

A sztatinok az ] kelet 2-es tipusu diabetes kialaku-
lasanak relativ kockazatat, mérsékelten, dozisfiiggd
modon, 9-26%-kal emelik.">19?*>% A kardiometa-
bolikus nettd haszon: a kockazatarany masszivan
pozitiv, kb. kilenc az egyhez. A diabetogén hatas
patomechanizmusa elsdsorban az inzulinelvalasz-
tas zavaraval kapcsolatos (egyes adatok az inzu-
linrezisztencia fokozddasa mellett is szolnak).'>'*?!
A kockazat fiigg az olyan egyéb tényezdktdl is,
mint az €letkor vagy metabolikus szindroma eset-
leges fennallasa. Az alkalmazott sztatin fajtajanak
vitatott a jelentdsége.”>'**!

A kezelt diabetes glikémias kontrolljat a sztatin
érdemben (0,3% pontos HbA, -emelkedést elérd
mértékben) nem befolydsolja.”!

A sztatin netté haszna

Az iranyelvek szelleme alapjan az intenziv koleszte-
rincsokkentés standardja a maximalis sztatin (sz. e.
ezetimibbel kombinéltan) és nem a jelenlegi szub-
maximalis gyakorlat, ami inkabb csak kiilon in-
dokkal indokolt. A szubmaximalis intenziv kezelés
kovetkezményeit egy, a TNT vizsgalati adatainak
extrapolalasaval végzett gondolatkisérlet a kovetke-
zOképpen illusztralja: a szubmaximalis ddzis a maxi-
malishoz képest 70 koriilivel kevesebb elkeriilhetd
eseményért felelés 10000 koronariabeteg Otéves
kezelése esetén, mikozben csak kettével kevesebb

az 1] diabetesbdl eredd cardiovascularis események
feltételezett szama. (Az ellendrzott klinikai vizsga-
latokban a rhabdomyolysis nem volt gyakoribb 80
mg atorvasztatin mellett, mint a kevésbé intenziv
agon.) Az ezetimib nem helyettesiti, hanem ki-
egésziti a megfeleld intenzitast sztatint. Nem ,,ész
nélkiili” kezelésre van sziikség, hanem a kockazat
mérlegelésére (pl. egyidejileg 70 év feletti életkor
és/vagy ndi nem €s/vagy alacsony testsuly?, hypo-
thyreosis kizarva? stb.) és ésszerti véllalasara.
Leginkabb tehat nem a beteg, hanem az orvos al-
tal ,,maximéalisan toleralt” sztatinterapiardl van szo.

Az egyéb atherogen dyslipidaemidk és azok
gyogyszeres kezelése

Az MKKK VII szerint a non-HDL-C masodlagos
cél lehet, célértékei 0,8 mmol/l-rel nagyobbak, mint
az adott kategoriara elSiranyzott LDL-C-célérték."

A magasabb trigliceridszint és/vagy alacsonyabb
HDL-C cardiovascularis kockézati tényezd, azon-
ban gydgyszeres befolyasolasuk jelentGsége alaren-
delt. A sztatin mellé¢ adott fibrat pl. csak a 2-es
tipusu diabetesesek sztlik kisebbségét képezd kom-
binalt dyslipidaemias alcsoportban volt hatasos.*
Ez tiikkr6z6dik abban, hogy a nemzetkozi iranyel-
vek — szemben a magyarral — nem jeldlnek ki trigli-
cerid- vagy HDL-C-célértéket.*” A fibrathasznalat
a 2016-os eurdpai dyslipidaemia-ajanlasban vissza-
sorolodott: a sztatin mellé adott fibrat a 2011-es
ITa-bdl (megfontolandd) 2016-ban IIb (megfontol-
hato) lett.” Ezzel harmonizal évek 6ta az MKKK,
amely legtijabban is azt mondja ki, hogy magas
vagy igen magas kockazat és hypertriglyceridae-
mia vagy atherogen dyslipidaemia tarsuldsa esetén
a sztatinok kombindcioja fibrat, esetleg omega-3-
zsirsav alkalmazasaval megfontolhato.'

Az egyéb gyogyszerek koziil a niacin, a koleszte-
rinészter transzfer protein (CETP) gatlok és a re-
kombindns HDL nem valtotta be a reményeket.
A kérdéskorben azonban tovabbi nagy vizsgalatok
vannak folyamatban, igy a HDL emelését eredmé-
nyezd, epigenetikai modosito szer, az apabetalone
alkalmazasaval, 2-es tipust diabetesesek bevonasa-
val végzett BETonMACE. A pleiotrép célzati, 1 g
koriili halolajjal végzett vizsgalatok metaanalizise
nem jelez hasznot,” de az ennél nagyobb adag al-
kalmazésa kifejezetten igéretes.”
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A koleszterinszint-csokkentés
adherencidjdanak javitdsa

Tudatos programot kell folytatnunk a gyogyszer-
szedési egyiittmiikodés javitasaért. Ha sztatin mel-
lett az LDL-C értéke 3,0 (intenziv ddzis mellett
2,5) mmol/l feletti, sokkal valészintibb (minél ma-
gasabb, anndl inkdbb), hogy a beteg nem szedi
(pontosan) a gyogyszereit, mint az, hogy a kezelés
nélkiili koleszterin ilyen magas €s/vagy a sztatinra
adott valasz ilyen gyenge. Legyen kiilon stratégi-
ank az egyre terjedd sztatinellenes véleményekkel
szemben is. Ezekre rendszeresen kérdezziink ra
a betegvizitek soran!

Kovetkeztetések

A koleszterinszint-csokkentdk a legjobban bevizs-
galt készitmények kozé tartoznak mind a hatas,
mind a mellékhatés tekintetében, igy bizton allit-
hatjuk, hogy mindkét szempontbdl elsé osztalyu-
ak, diabetesben (legalabb egy) nagysagrendnyivel
nagyobb a t6liik varhaté haszon, mint a kockazat,
még maximalis dozisok esetén is. Mégsem hasznal-
juk ki kell6képpen a benniik rejlé lehetdségeket.
Mégis, a legnagyobb problémat a tudoménnyal el-
lentétes irdnyban mozgd kozhangulat jelenti. En-
nek szerepe dontének tarthaté annak a ténynek
a hatterében, hogy az elmult években a sztatinok
dobozforgalma csokkend tendencidja.”’ Az orvos-
tarsadalomra, kiilonosen vezetdire kitlintetett sze-
rep hérul(na) a nyilvanossag modern kezeléseket
elutasité megnyilvanulasaival valé kiizdelemben.
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