terapias kézlemény

Léguti betegseégek

Az 6sszehasonlitott csoportok kozott a FEV, FVC nem
kulonbozott, és a COPD ill. asthma bronchiale miatti
hospitalizacidkban sem volt differencia.

Csonttorések

Korabbi obszervacios vizsgalatok arra utaltak, hogy a
statinok gatolhatjak az osteoporosist és igy a torések
el6fordulasat. Avizsgélat a feltételezest nem bizonyitotta.

Egyeb

A simvastatin és placebo csoportok kdzdtt nem volt
eltérés a hospitalizaciok szamaban, a vérnyomas-, ill. a
testsuly valtozasaban.

Ill. Helyzetértékelés

A Heart Protection Study utan...

A HPS mérfoldkd az orvosi, féként a kardiologiai
gyakorlat szamara. Merfoldkd, mert

a) minden korabbinal nagyobb szamu betegben,

b) nemcsak coronaria-, hanem cerebrovascularis,
periférias obliterativ és diabeteses betegben,

c) az idBsek és nBk alcsoportjaban is,

d) a szérum lipidertékektd| fuggetlend!,

e) bizonyitotta a simvastatin rizikocsokkentd — meg-
pedig mortalitast €s morbiditast is csokkentd —
hatasat,

f) antihypertensiv és kardioprotektiv gydgyszerek
mellett hatasa additiv,

g) alkalmazasa cost-effektiv (hiszen a hospitaliza-
ciok-revascularisatiok szamat csdkkenti),

h) hosszutavy, folyamatos alkalmazasa biztonsagos.

Jogos kérdeés, hogy megvaltozott-e a tanulmany
utan a lipidcsdkkentd, statin kezeles indikacioja?

Az érbetegek, diabetesben szenvedd&k hypercholes-
terinaemiajat kell-e kezelni, egy arbitralis célértek eléré-
seig vagy az ér- és diabeteses — Un. high risk — betegek
rizik¢jat kell-e statinnal csokkenteni? A HPS a lipidér-
tékektdl flggetlen statinindikaciot erdsiti.

Beszélhetunk-e csoporthatasrol, vagy a leirtak csak
a simvastatinra vonatkoznak? Az evidence based medi-
cine arra tanit, hogy csoporthatdasrol csak akkor beszel-
hetlnk, ha a hatas a gyogyszercsoport valamennyi tag-
Jjara nézve bizonyitott. Tekintettel arra, hogy ez hianyzik,
valamint tekintettel a kdlonboz8 statinok hatés- és
biztonsagi differencidira (cerivastatinl) a HPS nyoman
a simvastain szerepe kerul elStérbe, hiszen az ered-
mények kizardlag a simvastatinra vonatkoztathatok!

Korabban ugy gondoltuk, hogy 3,2 mmol/I LDL-
koleszterin alatt a rizikd tovabb nem csdkkenthet8(3,7).

AHPS azt bizonyitja, hogy 3 és 2 mmol/I LDL-kolesz-
terinérték kozott tovabb csokken a megbetegedések,
a major vascularis események szama.

Az ATP I8 amerikai ajanlas 2,6 mmol/l a 2.
European Joint Task Force(9) pedig 3,0 mmol/l LDL-
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koleszterin célérteket jeldl meg. Figyelemre mélto, hogy
a HPS-ben 3500 beteg LDL-értéke mar a kezelés el&tt
alacsonyabb volt (2,6 mmol/1) és ezen betegek rizikoja
is biztonsagosan csokkenthetd volt 1,7 mmol/Hg. Ugy
tlnik tehat, hogy az egyre alacsonyabb koleszterin cel-
ertekeket tovabb kell €s lehet redukalni (Osszkoleszterin:
<3,5 mmol/l, LDLkoleszterin: <2 mmol/l) hiszen a
Jelenlegi guideline-ok (ATP Il &s 2. European Joint Task
Force) alkalmazasa azt jelenti, hogy a high risk bete-
geket jelentds mértékben alulkezeljuk!

Ujragondolando a diéta szerepeis. Ha lipidértektd|
flggetlenul az ér- és diabeteses betegek simvastatin
kezelése indokolt, akkor van-e jelentdsége és kell-e varni
a — 40 mg simvastatinnal sokszorta — gyengébb effek-
tusy diéta eredmenyére? A kérdés nyitott, hiszen diéta
modositasara a HPS-ben is sor kerult, mar a vizsgalat
Jrun in” fazisaban.

A simvastain kezeleés (a HPS-ban) az elsd vascularis
esemény 24%-os risk redukciojat eredményezte.
Nyilvanvalo, hogy a gydgyszer nemcsak az elsd, hanem
a tovabbi eresemeényeket is csokkenti, igy segitseégevel
még nagyobb morbiditdsredukcio remelhetd.

Vegul, de nem utolso sorban tudnunk kell, hogy a
HPS kdzvetlendl nem gyogyszercég sponzoralta vizs-
galat volt (UK Medical Research Councll, ill. British Heart
Foundation tdmogatta); és ez az eredmények relevan-
cigjat jelent8s mertekben novell
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