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Bevezetés és céllitiizés: A szerzGk szivinfarktust talélt betegek terdpiahtiségét (adherencia) vizsgiltik a mésodlagos
prevencié szempontjabdl széba jové gyodgyszerek esetén.

Modszer: A Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben 2013. janudr 1. és 2014. december 31. kozott regisztrilt szivinfark-
tusos betegek koziil azok kertiltek a vizsgilt betegcsoportba, akik a heveny myocardialis infarctust talélték és a kor-
hézi kezelést kovetSen 180 napig nem volt Gjabb eseményiik. Ezen kritériumoknak 14 843 beteg felelt meg, akiket
egy évig kovettek. Vizsgdltik a sztatin, a béta-blokkold, a thrombocytaaggregicié-gitld, valamint az angiotenzinkon-
vertdl6 enzim /angiotenzinreceptor-blokkold kezeléshez valé adherencidt. A ,,gyégyszerszedést” az Egészségbiztosi-
té Pénztir gyégyszer-finanszirozasi adatbazisa alapjan kovették. Az adherenciit az indexeseménytél a végpontig
(vagy a cenzorildsig) eltelt id6 és a kivaltott készitményekkel valéd ellitottsagi id6 hanyadosaként hatiroztik meg.
Végpontnak a haldlt vagy az Gjabb infarktus el6fordulasat tekintették. Tobbvaltozds modellel elemezték az adheren-
ciat és a talélést.

Evedmények: J6 adherencidt (>80%) talaltak a klopidogrel, sztatin, béta-blokkold, aszpirin és ACEI/ARB esetén a
betegek 64,9%, 54,4%, 36,5%, 31,7% és 64,0%-andl. Azokndl a betegeknél, akiknél az infarktus kezelésekor percutan
intervencié tortént, magasabb terdpiahdséget taldltak (p<0,01) minden gyodgyszer esetén, kivéve a béta-blokkolokat
(p = 0,484). A tobbviltozos elemzés sordn igazoltik, hogy a sztatin, klopidogrel, ACEI/ARB adherencia 25 szdza-
lékpontos novekedése a végpontok bekovetkezésének 10,1%-kal (p<0,0001), 10,4%-kal (p = 0,0002), 15,8%-kal
(p<0,0001) kisebb kockazataval jirt egyiitt. Az aszpirin- és a béta-blokkold kezelés esetén az adherencia nem fiiggott
ossze a végpontok bekovetkezésének kockizataval.

Kovetkeztetés: A sztatin, klopidogrel, ACEI/ARB kezelés esetén a magasabb adherencia jobb hosszu tavi prognozis-
sal jart egyiitt.
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Adherence to medication after myocardial infarction and its impact on outcome:
a registry-based analysis from the Hungarian Myocardial Infarction Registry

Introduction and aim: The aim was to study the patients’ adherence to some evidence-based medication (statins, beta
blockers, platelet and RAS inhibitors) after suffering a myocardial infarction, and its impact on the outcome.
Method: Retrospective observational cohort study was carried out from the data of the Hungarian Myocardial Infarc-
tion Registry between January 1, 2013, and December 31, 2014. 14,843 patients were alive at the end of hospital
treatment, from them, those who had no myocardial infarction or death until 180 days were followed for one year.
The adherence was defined as the proportion of time from the index event to the endpoint (or censoring) covered
with prescription fillings. The endpoint was defined as death or reinfarction. Information on filling prescriptions for
statins, platelet aggregation inhibitors, beta blockers and ARB /ACEI-inhibitors were obtained. Multivariate regres-
sion was used to model adherence and survival time.

Results: Good adherence (>80%) to clopidogrel, statins, beta blockers, aspirin and ARB/ACEI was found in 64.9%,
54.4%, 36.5%, 31.7% and 64.0%, respectively. Patients treated with PCI during the index hospitalization had higher
adherence to all medication (all p<0.01), except for beta-blocker (p = 0.484). Multivariate analysis confirmed that
adherence to statins, to clopidogrel and ARB/ACEI-inhibitors was associated with 10.1% (p<0.0001), 10.4%
(p = 0.0002) and 15.8% (p<0.0001) lower hazard of endpoint respectively for 25% points increase in adherence,
controlling for age, sex, performing of PCI, 5 anamnestic data and date of index event. Adherence to aspirin and beta
blockers was not significantly associated with the hazard.

Conclusion: Higher adherence to some evidence-based medications was found to be associated with improved long
term prognosis of the patients.

Keywords: adherence to medication, myocardial infarction, secondary prevention, myocardial infarction registry
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Roviditések

AMI = akut myocardialis infarctus; AUC = area under curve;
HR = hazardhinyados; NSTEMI = ST-eleviciéval nem jar6
akut myocardialis infarctus; NSZR = Nemzeti Szivinfarktus Re-
giszter; OEP = Orszagos Egészségbiztositisi Pénztir; PCI =
percutan coronaria-angioplastica; STEMI = ST-elevicidval jard
akut myocardialis infarctus; SWEDEHEART = Heart disease
Evaluated According to Recommended Therapies

A gybgyszer-adherencia kérdése mindennapos problé-
ma, mivel szimos betegség esetén igazoltik, hogy a ke-
zeléshez valé hiiség javitja a betegek prognoézisit. A kér-
dés fontossigat igazolja az Egészségiigyi Vilagszervezet
e témdaban publikilt 6sszedllitasa is [1]. Az Eurdpai Kar-
diolégus Tdrsasig legutobbi ttmutatdja [2] megallapit-
ja, hogy a cardiovascularis haldlozas elmalt években
megfigyelt csokkenésének mintegy 25%-a az evidencidk-
kal alaitamasztott gyégyszeres kezelés eredménye. Iro-
dalmi adatok és a klinikai tapasztalat igazolja, hogy a
sziikséges gyogyszeres kezelés elhagydsit szamtalan té-
nyez befolyasolja: Nielsen [ 3] nagy esetszdm tanulma-
nyaban igazolta, hogy a napisajtoban kozolt negativ hir a
sztatinokkal kapcsolatban novelte a nonadherensek ard-
nyat, mig a pozitiv tudositis az adherensek aranyat javi-
totta. A szivinfarktust talélt betegek adherencijaval kap-
csolatban tobb obszervicids vizsgilatot kozoltek [4-6],

de nagy populaciét vizsgild, klinikai adatokat is tartal-
mazé regiszteradatok ritkdbban keriltek kozlésre [7, 8].
Vizsgilatunk célja, hogy a Nemzeti Szivinfarktus Regisz-
ter adatbdzisibdl kiindulva a gydgyszerar-timogatasi
adatbazist felhasznalva vizsgaljuk a szivinfarktust talélt
betegek adherenciajit azon gyogyszerek esetén, amelyek
tartés szedését a mdsodlagos prevencié szempontjabol
fontosnak tartjuk. Tanulmdnyunkban elemeztiik az ad-
herencia jelent&ségét az Gjabb szivinfarktus és a talélés
szempontjabol is.

Betegek és modszer

A Nemzeti Szivinfarktus Regiszter (NSZR) miikodésével
kapcsolatos moédszertani kérdéseket korabbi kozlemé-
nylinkben részletesen bemutattuk [9]. Jelen tanulma-
nyunkban az NSZR-ben 2013. januar 1. és 2014. de-
cember 31. kozott regisztralt, szivinfarktus miatt kezelt
betegek koziil azok képezték vizsgilati csoportunkat,
akik a korhazi kezelést talélték. Ezen feltételnek 15 585
beteg felelt meg, akik koziil 9644 betegnél ST-elevicié-
val jar6 myocardialis infarctus képezte a kezelés indokat.
Az Orszagos Egészségbiztositisi Pénztir (OEP) gyogy-
szer-finanszirozdsi adatait felhasznalva vizsgaltuk a ma-
sodlagos prevencié szempontjabodl legfontosabb négy
ATC-kodba tartozoé gyogyszerek vénykiviltasi gyakorisa-
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git (ATC-kod: C07, C09, C10, BO1). Ennek segitségé-
vel a sztatin, a béta-blokkold, a thrombocytaaggregacio-
gitld, illetve RAS-gitlé (ACEI/ARB) gyo6gyszerekkel
kapcsolatosan végeztiink adherenciavizsgalatot. A bete-
geket egy évig kovettiik és vizsgaltuk az Gjabb myocardi-
alis infarctus és a haldl el6forduldsat, amelyeket végpon-
toknak tekintettiink. Az adherencia vizsgalatinak
szempontjibdl azon betegeket vettiik figyelembe, akik-
nél az indexeseményt kovet6 180 napon beliil 4j ese-
mény (myocardialis infarctus, illetve halal) nem fordult
elé. Ezen feltétel figyelembevételével az adherenciaada-
tok 14 843 betegre vonatkoznak.

Statisztikai elemzés

A kategorialis adatokat gyakorisig (arany), a folytonos
adatokat dtlag (medidn) + SD (IQR) (minimum-maxi-
mum) formdban adjuk meg. A nem hidnyzé értékek sza-
miat mindenhol kozoljiik.

Az egyviltozés talélési gorbéket nemparaméteres
Kaplan—Meyer-eljarassal hataroztuk meg, a végpontig el-
tel6 id6 tobbvaltozés modellezése Cox-regresszidval
tortént. A tobbvaltozds modellhez a vizsgilt adherenci-
an tal magyardz6 valtozéként hozzdadtuk az alany ne-
mét, életkorat, a PCI megtorténtének tényét, az index-
esemény idSpontjat (hénapként) és 6t anamnesztikus
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1. tablazat A 2013. janudr 1. és 2014. december 31. kozott regisztralt be-
tegek demogrifiai adatai
STEMI (n = 8940) NSTEMI (n = 9644)
Férfi n = 8940, n=9645,
5393 (60,3%) 5526 (57,3%)
A férfiak életkora n =5393, n=>5526,

(év)

61,8 (61,1) =124
(16,5) (17-101,3)

66,8 (66,7) + 12
(16,8) (22,9-99.5)

A n&k életkora
(&v)

n = 3547,
69,3 (70,2) £ 12,9
(19,8) (25,3-102,1)

n=4119,
72,1 (73,8) + 12
(17,6) (28,4-100,9)

Utankovetési idd
(nap)

n = 8940, 303,2
(365) = 126,2 (0)
(0-365)

n = 9645, 290,6
(365) = 130,8 (102)
(0-365)

Koérel6zményben n = 8175, n = 8876,
MI 1528 (18,7%) 2825 (31,8%)
Koérel6zményben  n = 8049, n = 8725,
stroke 778 (9,7%) 1215 (13,9%)
Hypertonia n = 8493, n=9312,
6359 (74,9%) 8011 (86%)
Diabetes mellitus  n = 8139, n = 8930,
2341 (28,8%) 3448 (38,6%)
Periférids n="7520, n = 8224,
érbetegség 932 (12,4%) 1695 (20,6%)

MI = myocardialis infarctus, NSTEMI = ST-eleviciéval nem jiré myo-
cardialis infarctus; STEMI = ST-elevaciéval jaré szivinfarktus. A diszk-
rét viltozok esetén az abszolt szimot és a szazalékot tiintettiik fel.
A folyamatos viltozok esetén a kozépérték kertilt feltiintetésre.

adatot (kordbbi infarktus, kordbbi stroke, hypertonia
fennallasa, diabetes fennallasa, periférids érbetegség
fennalldsa), hogy kisz(irjiikk Sket, mint potencialis confo-
undereket (zavaré valtozé, azaz olyan tényezs, ami egy-
szerre befolydsolja a végpont elGfordulasit, és tiigg Ossze
a vizsgilt valtozéval, a gydgyszer-adherencidval). A foly-
tonos valtozokat (életkor, adherencia, ditum) korlato-
zott kobos spline-nal kibontva raktuk bele a modellbe,
hogy megengedjiik a potencidlisan nemlinedris hatdsu-
kat, de ha az eltérés a normalitdstél nem volt szignifi-
kans, akkor a normalis modellt hasznaltuk (prespecifikilt
teszt). A limitet itt p = 0,001-re allitottuk (hogy inkabb
engedjiik a jobban interpretilhaté linedris modellek
hasznalatit a rendkiviil nagy mintanagysig mellett is). A
hazard proporcionalitisit Grambsch és Thernean [10]
szokasos tesztjével ellendriztiik (itt p = 0,05-os limit
mellett). A modelleket ,area under the curve”-vel
(AUQ) jellemeztiik (ROC-gorbe alatti teriilet), amelyet
bootstrappel korrigaltunk a tulilleszkedés okozta opti-
mizmus elkeriilésére (bels§ validicié). Az eredményeket
hazardhanyados (HR) formaban adjuk meg, 95%-os
konfidenciaintervallummal.

Az adherenciit logisztikus regresszi6val modelleztiik
(a fentihez hasonlé keretben), eredményviltozénak a
80% feletti értéket véve.

Eredmények
Demaoygrafia, tarsbetegségek

A betegek demogrifiai adatait és tirsbetegségeit az
1. tablizatban tintettik fel az infarktus tipusa szerint.
A férfiak ardnya mind az ST-elevaciéval jaré (STEMI),
mind az ST-elevaciéval nem jar6 (NSTEMI) infarktus
esetén gyakoribb volt, mig a tirsbetegségek eléfordulisa
az NSTEMI-csoportban volt gyakoribb, és az ebbe a
csoportba tartozé betegek idSsebbek is voltak.

Korbazi kezelés

Az akut myocardialis infarctus (AMI) miatt kezelt bete-
gek 65,6%-4ndl tortént percutan coronariaintervencioé
(PCI). Az invaziv kezelésre a STEMI-csoport betegei-
nck 78,7%-dban keriilt sor, mig az NSTEMI-betegcso-
portban ez az ariny 52,5%.

Eseménytelen tulélés
és o primer végpontok elofordulasn

Az utankovetési id6 alatt a betegek 40,4%-dban kovetke-
zett be primer végpontnak tekintett esemény (Gjabb myo-
cardialis infarctus, illetve haldl). A betegcsoportok ese-
ménymentes talélési gorbéjét az 1. dbra mutatja.
Tobbvéltozos elemzés soran (a gyégyszer-adherenciat fi-
gyelmen kiviil hagyva) minden tarsbetegség (a hypertonia
kivételével) a prognoézis szempontjabdl jelentésnek bizo-
nyult. A részletes adatokat a 2. tdblazatban tintettik fel.
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1. dbra | A betegesoportok eseménymentes talélési gorbéje

A korhizi elbocsatdaskor alkalmazott
Jyogyszeres kezelés és a tevapinbiiséy

A Kkérhidzi elbocsataskor alkalmazott és a tovabbiakban
javasolt gyogyszeres kezelést a 3. tablazatban tintettik
fel. A betegek igen nagy szdzaléka (80-90%) részesiilt az
evidencidkkal alatimasztott gyogyszeres kezelésben a
koérhazi tavozaskor. Az egyéves utinkovetés idején j6 ad-
herenciit (>80%) a klopidogrel, ACEI /ARB, sztatin, bé-
ta-blokkolé, aszpirin esetén a betegek 64,9%, 64%, 54,4%
36,5%, 31,7%-4andl talaltunk.

Az adberenciat befolydsolo tényezik

A PClI-kezelésben részestil6 betegek adherenciajit — a bé-
ta-blokkolok kivételével — magasabbnak talaltuk: a klopi-
dogrel OR = 2,05 (95%-0s CI 1,87-2,25; p<0,0001), az
ACElI-inhibitor/ARB OR = 1,25 (95%-o0s CI 1,15-1,37;
p<0,0001), a sztatin: OR = 1,25 (95% CI-os 1,15-1,37;
p<0,0001) és az aszpirin OR = 1,36 (95% Cl-os 1,25-
1,50; p<0,0001). A béta-blokkol6 esetén ez az Osszefiig-
gés nem igazoldédott: OR = 1,03 (95% Cl-os 0,94-1,18;
p = 0,484). Az életkor szerepét vizsgilva azt taldltuk,
hogy a 60-70 év kozotti betegeknél volt a legmagasabb
az adherencia, az ennél fiatalabb, illetve az ennél id&sebb
betegcsoportokban az adherencia csokkent. Azon beteg-
csoportban, akiknél a kérel6zményben myocardialis in-
farctus szerepelt, az adherencia alacsonyabb volt: a sztatin
OR = 0,7 (95%-0s CI: 0,64-0,77; p<0,001), a klopidog-
rel OR = 0,83 (95%-0s CI: 0,75-0,91; p = 0,001), az
ACEI/ARB kezelés OR = 0,74 (95%-os CI: 0,67-0,81;
p<0,001), valamint az aszpirinkezelés OR = 0,82 (95%-os
CIL: 0,74-0,91; p = 0,001). A béta-blokkol6nil ez az
Osszetiiggés nem igazolodott: OR = 0,93 (95%-0s CI:
0,85-1,03; p = 0,16).
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2. tablazat Az eseménymentes talélés tobbfaktoros elemzése (a gyoégyszer-
adherencia nem kertilt értékelésre)
Hazirdhinyados ~ 95%-0s CI  p
Eletkor* 2,13 1,84-2,46  <0,001
Nem 1 0,93-1,08 0,9488
PCI 0,61 0,56-0,65 <0,001
Diabetes mellitus 1,38 1,28-1,49 <0,001
Hypertonia 0,98 0,88-1,09 0,689
Periférids érbetegség 1,47 1,34-1,6 <0,001
Korel6zményben MI 1,61 1,49-1,74 <0,001
Koérel6zményben stroke 1,36 1,23-1,5 <0,001

MI = myocardialis infarctus; PCI = percutan coronariaintervencié
*70 vs. 50 éves életkor (az életkor hatdsa nem linedris)

3. tablazat A korhazi elbocsdtaskor alkalmazott gyogyszeres kezelés és az
egyéves utinkovetésnél észlelt adherencia
Sztatin  Klopidogrel Aszpirin ~ Béta- ACEI-
blokkol6  gitlo/
ARB
Koérhazi 88,00 88,00 89,00 84,00 79,2
elbocsatas
<10% 12,84 15,06 32,15 31,62 9,31
10-20% 4,19 2,18 4,45 4,31 2,3
20-30% 3,68 1,97 4,33 3,63 2,18
30—40% 3,82 2,38 4,31 422 3,08
40-50% 5,01 2,79 5,19 5,37 4,55
50-60% 4,28 2,64 5,08 5,45 5,21
60-70% 5,2 3,44 6,73 4,49 4,58
70-80% 6,55 4,67 6,1 441 4,76
80-90% 8,37 7,02 6,47 4,05 4.8
>90% 46,06 57,84 25,19 32,44 59,22

Az adherencin
és az elsodleges végpontok osszefiigyése

Minden modell esetében elfogadhaté volt a linearitas és
a hazdrd proporcionalitisa. Az els6dleges végpontok be-
kovetkezésének HR-jit a 2-6. dbrakon mutatjuk be. A
sztatinadherencia Osszefiiggott az elsédleges végpontok
bekovetkezésének gyakorisagaval: 25% pontos adheren-
ciandvekedés 10%-kal kisebb wjabb infarktus-, illetve ha-
lalbekovetkezési kockazattal jart egyiitt (HR = 0,899
[0,848-0,953], p = 0,003). A modell korrigdlt AUC-
értéke 74,1%. A klopidogrel esetén hasonld eredményt
kaptunk (HR = 0,896 [0,846-0,950], p = 0,0002; AUC
=74,1%). A végpontok legnagyobb arany rizik6csokke-
nését az ACEI/ARB esetén figyeltiik meg: 15,8% (HR =
0,842 [0,793-0,895], p = 0,0001; AUC = 74,8%) szin-
tén 25 szazalékpontos adherenciandvekedésre vonatko-
z6an. Nem talaltunk 6sszefliggést az aszpirinkezelés (p =
0,1774), illetve a béta-blokkolé terdpia (p = 0,2536)
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esetén az adherencia és az elsédleges végpontok beko-
vetkezése kozott. A modell AUC-értéke 73,8% és 73,4%
ez esetekben.

Megbeszélés

Szamos vizsgilat igazolta, hogy rendkiviil fontos, hogy
az infarktust talélt betegek hossza tivon folytassik a ma-
sodlagos prevencié szempontjabdl igazoltan jelentds
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2-6. 4bra Tobbvéltozos taléléselemzés az egyes gyogyszerek adherencii-

janak figyelembevételével. A pontok a modellben az egyes valto-
zbkra becsiilt hazirdhdnyadosokat mutatjik, a vonal az chhez
tartoz6 95%-os konfidenciaintervallum

gyogyszeres kezelést: Chowdbury és mtsai [11] dltal ko-
zOlt metaanalizis szerint Eurépidban a cardiovascularis
események mintegy 9%-4ért a betegek nem megfelel§
adherencidja a felel6s. A klinikai vizsgilatokban kozolt
magas (280%) adherenciaértékeknél a mindennapi gya-
korlatban lényegesen alacsonyabb —30-50% kozotti a
betegek terapiahiisége [12, 13]. A Yusuf[14] altal koor-
dinalt, tobb kontinensen végzett PURE vizsgilat meg-
dobbentd adatokat publikalt ebben a kérdésben: igazol-
ta, hogy a szegényebb orszagokban, illetve a vidéki
népesség kozott kiilonosen alacsony a szekunder preven-
ciéban alkalmazandé gydgyszerek alkalmazasa. Vizsgala-
tunkban a Nemzeti Szivinfarktus Regiszterben retro-
spektiv, obszervaciés modszerrel vizsgaltuk az adherenciat
¢és annak hatdsit az Gjabb infarktus el6forduldsira és a
haldlozdsra. A regiszter teljessége (2016-ban a finanszi-
rozott kezelések 84%-a szerepelt az NSZR adatbazi-
sidban) biztositotta, hogy a tényleges helyzetet valdsan
tiikr6z6 adatokhoz jussunk. A koérhazi elbocsatiskor a
betegek tobb mint 84%-a kapta a masodlagos prevencié
szempontjibdl fontos kezelést. Armold [15] tanulmd-
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nydban hasonléan magas volt az elbocsitiskor ezen
gyogyszerek aranya. Vizsgilatunkban a megfelel§ ad-
herencia (>80%) a klopidogrel esetén volt a legmaga-
sabb, ezt kovette az ACEI/ARB, sztatin, béta-blokkold,
aszpirin: 64,9%, 64%, 54,4%, 36,5%, 31,7%. Az édltalunk
megfigyelt értékek nagyon hasonldak tobb korabbi pub-
likdcioban kozolt adatokhoz [11, 16]. A publikilt ad-
herenciaértékek kiilondsen a sztatinok esetén igen ha-
sonldak és megegyeznek az dltalunk taldlt értékkel, annak
ellenére, hogy az adherencia definicidja és a vizsgalati
modszer szdmos vizsgilatban kiillonbozott [8, 17-19].
Tomesanyi [6] 6, 12, 24 hénapos sztatinadherencidt vizs-
gilt és megallapitotta, hogy az ,itlagosan elérte a
70%-ot”. A kozleménybdl azonban nem dertil ki egyér-
telm@en, hogyan véltozik ez az érték a kilonbozé id6-
pontokban, illetve mit tekintettek megfigyelési végpont-
nak. A sajit vizsgidlatunkban az twjabb myocardialis
infarctus és a haldlozis volt a végpont. A két magyaror-
szagi vizsgilat kozotti kiilonbséget a jelentSsen eltérd
modszertan magyarazhatja. Vizsgalatunkban igen ala-
csony aszpirin- (31,7%) és alig magasabb (36,5%) béta-
blokkolé-adherencidt taldltunk. Ugy gondoljuk, ennek
oka, hogy az aszpirin recept nélkiil is kaphat6, valamint
az, hogy egyes béta-blokkol6k ugyan receptkotelesek, de
nem tamogatottak. A finanszirozott gyégyszerek OEP-
nyilvintartasa tehit csak megfelel§ megszoritissal hasz-
nalhaté az adherencia vizsgilatira. Igazoltuk, hogy a
PCI-kezelésben részestil6k terdpiahtisége magasabb volt,
mint az ilyen beavatkozasban nem részesiilt betegeké. Ez
a megfigyelésiink hasonlé Kocas [20] kozléséhez. Isme-
retes, hogy az életkor befolydsolja az adherenciat. Tobb
vizsgalatban az i1d&sebb betegeknél alacsonyabb ad-
herenciit talaltak [19, 21-23]. Anyagunkban a legmaga-
sabb terapiahlséget a 60-70 év kozotti betegeknél ta-
pasztaltuk, a fiatalabb, illetve a 70 évnél idGsebb betegek
adherencidja alacsonyabb volt. Megfigyelésiink igen ha-
sonld Tuppin és mesai [22] kozléséhez, akik a 74 év felet-
ti betegek esetén észlelték az adherencia csokkenését.
Tobbviltozés analizis felhasznaldsival vizsgdltuk az ad-
herencia jelent&ségét az Gjabb infarktus, a haldl bekovet-
kezése szempontjabdl. Adataink szerint a klopidogrel, a
sztatin és az ACEI/ARB esetén a magasabb adherencia
szignifikinsan csokkentette a végpontok bekovetkezésé-
nek kockdzatat. Jernbery [24] a SWEDEHEART regisz-
terben azt taldlta, hogy az evidenciakkal alitimasztott
gyogyszeres kezelés aranyanak novekedése javitotta a be-
tegek prognoézisat.

Jelen vizsgalatunk az elsé hazai tanulmany, amely a
szekunder prevenciéban jelentSséggel bird gydgyszerek
adherencidjat vizsgalja szivinfarktust talélt, nagy beteg-
szdmu populicié esetén. Vizsgalatunk korlatai koziil ki-
emeljiik, hogy a valésigos adherencia nem vizsgalhato,
mivel olyan médszert nem tudunk igénybe venni, amivel
a gyogyszer bevétele egyértelmten bizonyithaté lenne.
A recept nélkiil kaphaté, illetve artdimogatisban nem ré-
szesiil§ gydgyszerek tovabb nehezitik a valésigos ad-
herencia meghatirozasat. A vizsgalatunk masik £6 limitd-
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cidja az obszervacios jellege, amely miatt kérdés, hogy
valéban az 6sszes fontos confounderre tudtunk-e kont-
rollalni.

Kovetkeztetés

Az evidencidkkal alatimasztott gyoégyszeres kezeléshez
valé hilséget szimtalan tényez§ befolyasolja, ennek javi-
tasa a masodlagos megel6zés fontos része. A gondozd
orvos felel6ssége a megfelel§ életméd és a gydgyszeres
kezelés fontossiganak hangsalyozasa.

Anyagi tamogatds: A kézlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztas: J. A.: Vizsgalati terv elkészité-
se, a kézirat megirasa. O. P.: A kézirat megirdsiban vald
részvétel. K. Z.: A nemzetkozi irodalom attekintése.
K. L.: Adatgytjtés. K. R. G.: A kéziratban szerepld ada-
tok kritikus értékelése. D. J.: Adatgydjtés, adatok tiszti-
tasa. J. Z: A vizsgalati terv elkészitésében vald részvétel,
adatgydjtés. N. G.: Adatgy(ijtés, adatok tisztitdsa. V. G.:
A kézirat végleges formajanak kialakitasa. F. T.: A statisz-
tikai elemzés elkészitése. A cikk végleges viltozatat vala-
mennyi szerzG elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek a kutatdssal kap-
csolatos érdekeltségeik.

Készonetnyilvanitas

A szerz8k koszonetiiket fejezik ki Poth Anikd és Zovdndi Agnes kollé-
ganSknek, a Nemzeti Szivinfarktus Regiszter munkatdrsainak a kézirat
clkészitéséhez nyajtott segitségiikért. A szerzSk nagyra értékelik azok-
nak a kollégaknak a tevékenységét, akik folyamatosan, anyagi ellenszol-
gdltatds nélkiil timogatjak ennek a fontos szakmai programnak a meg-
valOsitasat.
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LVitam regit fortuna, non sapientia.” (Cicero)
(A véletlen kormanyozza az életet, nem a bdlcsesség.)
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