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Adherencia k liecbe — dolezita sucast dosiahnutia
Ucinku terapie pri chronickych ochoreniach

Adherence to treatment — an important part of reaching therapeutic effects
on chronic conditions

Jan Gajdosik

V&eobecna ambulancia pre dospelych, Nové Zamky

B< prof. MUDr. Jan Gajdosik, CSc. | gajdosik@nz.psg.sk

KlGéové slova/Klicova slova
adherencia

adherencia lekara

k odpord¢anym postupom
hodnotenie adherencie
nonadherencia

perzistencia

prevencia nonadherencie

Key words

adherence

adherence physician to guide line
evaluation of adherence
nonadherence

persistence

non-adherence prevention

Dorucené do redakcie/ Doruceno
do redakce/Received 12. 1. 2017
Prijaté po recenzii/ Prijato

po recenzi/Accepted 3. 2. 2017

Uvod

Podmienkou Uspechu poskytovania zdravotnej starost-
livosti (ZS) chorym s chronickymi, najma kardiovasku-

Abstrakt

Kardiovaskularne ochorenia, predovsetkym artériova hypertenzia, diabetes melli-
tus a dysliproteinémia, sa v poslednych desatrociach stavaju vyznamnou pri¢inou
vzostupu morbidity a mortality a sU zasadnym problémom zdravotnickych systé-
mov po celom svete. Napriek postupnému skvalitiiovaniu zdravotnej starostlivosti aj
snaham o zvys$enu informovanost odbornej i laickej verejnosti nedosahujeme ocaka-
vané vysledky v zlepSeni zdravotného stavu populdcie. Priciny sU mnohoraké, jednou
z vyznamnych je i nonadherencia, ktort WHO identifikovala ako zasadny problém zdra-
via populacie, délezity a modifikovatelny faktor, ktory znizuje U¢innost lietby a nega-
tivnym spdsobom poznamenava zdravotny stav populdcie, znamena vyrazny vzostup
nakladov.

Abstract

Cardiovascular diseases, particularly hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia in recent
decades become a major cause of the increase in morbidity and mortality is a major problem
in health systems around the world. Despite the gradual improvement of quality of health
care, the pursuit of increased awareness of the professional and general public do not achieve
the expected results in improving the health status of the population. The causes are mani-
fold, one from the most important is the non-adherence that WHO has identified as a major
problem of population health, and important modifiable factor that reduces the effective-
ness of treatment and negatively notes the health status of the population, is a significant
increase in costs.

Napriek tomu, Ze lekar obvykle nema dostato¢né a hod-
noverné informacie o ochote pacienta k spolupraci, po-
stupuje pri neuspechu liecby rutinnym spésobom. Zvysi
davku lieku, zmeni liek, zvoli kombinacie liekov, aplikuje od-
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larnymi ochoreniami (KVO) je spolupraca pacienta, jeho
ochota akceptovat odportcania lekara. V odbornej i laic-
kej verejnosti ¢asto prevlada predstava, ze po navsteve
zdravotnickeho zariadenia, stanoveni diagndzy ochorenia
a nastaveni pacienta na lie¢bu pride automaticky liecebny
Uspech. Redlna prax prinasa napriek postupu lekara lege
artis i opak, neuspokojivy odpoved' chorého na liecbu, az
zlyhanie farmakoterapie. Dévodom byva ¢asto neochota,
resp. neschopnost pacienta k spolupraci — nonadherencia.
Jej miera vzhladom k doterajsiemu nezaujmu, eventualnej
neschopnosti ju hodnotit a merat, ndm zostava utajena.

lisny liecebny pristup. WHO identifikovala nonadherenciu
ako zasadny problém zdravia populacie, délezity a modifi-
kovatelny faktor, ktory znizuje Ucinnost liecby a negativ-
nym spdsobom poznamenava zdravotny stav populacie,
znamena vyrazny vzostup nakladov [1].

Terminolodgia

Donedavna najtastejsie pouzivanym terminom v odbornej
literature bol pojem kompliancia, ktory vyjadruje skér pa-
sivne dodrziavanie pokynov lekara. Adherencia ako termin

www.atheroreview.eu AtheroRev 2017; 2(1): 15-19



16 Gajdosik J. Adherencia k liethe — délezita sU¢ast dosiahnutia U¢inku terapie pri chronickych ochoreniach

. 4

dominuje v odbornej literature, zvyraznuje aktivny pri-
stup pacienta. Barofsky ju charakterizuje ako aktivne, dob-
rovolné zapojenie pacienta do managementu ochorenia,
ktoré je vysledkom vzdjomnej dohody s pacientom, suhla-
siacim s priebehom lie¢by a ochotou zdielat spoluzodpo-
vednost's lekarom [2]. Novsim je pojem konkordancia, Tre-
harne et al ju definuju ako najtesnejsi sposob spoluprace
lekara s pacientom, ako proces poucenia sa, prijatia kon-
senzu, ktory vedie k dohodnutému liecebnému procesu,
v nom suU obsiahnuté ich individualne nazory. Smeruje
k podpore pacienta v uzivani liekov, pricom sa vyZzaduje
priebezné hodnotenie a kontrola lie¢by. Zavisi od schop-
nosti pacientov robit vlastné kvalifikované rozhodnu-
tia, ktoré prijimaju dobrovolne [3]. Pristup k lie¢be ur¢uju
i dalsie terminy.

Nonadherencia primarna

Zhruba 25-30 % pacientov si nevyzdvihne predpisany
liek. Ako pri¢inu udalo 51 % respondentov, Ze liek nepo-
trebuju, 21 % liek nechce uzivat, pre 10 % pacientov je
cena lieku vysoka a 5 % pacientov uvadza, Ze liek v lekarni
nemali [4].

Nonadherencia sekundarna

Chovanie pacienta po vyzdvihnuti lieku. Podla auto-
rov Vawter et al [5] dominuju neschopnost zapamatat
si pokyny (32,40 %), komplikovanost uzivania (28,40 %),
cena lieku a tym ,$etrenie” poddavkovanim (22,60 %), ne-
ziaduce Utinky liekov (12,50 %).

Perzistencia

Schopnost pacienta dodrziavat pokyny lekara v dlhsom ca-
sovom Useku. Najma u ochoreni, ktoré su vo véasnom stadiu
,bezpriznakové", u ktorych sa az neskédr prejavuju komplika-
cie —artériova hypertenzia, dyslipoproteinémie, DM.

Racionalne nedodrziavanie rad lekara / Intelligent/
rational/knowledgeable non-adherence

Podmienkou adherencie je systémovo dany predpoklad,
Ze postup a pokyny lekara sU odborne spravne, situacii
primerané a vyhovuju individudlnym preferenciam pa-
cienta. Jeho racionalne chovanie znamena dodrziavanie
pokynov a rad lekara. Pacient ma samozrejme plné pravo
na poucenie lekarom, na relevantnd informaciu, ale ma
plné pravo pokyny odmietnut. Podla Vermeire et al je ak-
ceptovatelna v situacii, ked je z pohladu pacienta racio-
nalny dévod pre nedodrZzanie pokynov lekara. Napriklad
nespravna diagndza ochorenia, neindikovana preskripcia,
nereSpektovanie kontraindikacii lieku, vyskyt neziadu-
cich Utinkov liechy (NUL), alebo prislo k zdsadnej zmene
v priebehu chronického ochorenia [6].

Adherencia bieleho plasta / White coat adherence

Chronicky pacient uzivajuci lieky sporadicky za¢ne pred
navstevou lekara pravidelne uzivat predpisané lieky. Pri
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jednorazovom kontakte v ambulancii ma aktudlny TK,
glykémiu a podobne v hodnotach cielovych parametrov.
Po navsteve lekdra pokracuje v nepravidelnom uZivani
liekov, ¢im ohrozuje vlastné zdravie rizikom nezelanych
komplikacii. Inym prekvapenim pre lekdra méze byt pa-
cientom nepriznané nahle vysadenie liecby a rebound fe-
nomen, pripadne nahly znovu zaciatok lie¢by po liekovych
prazdninach a nadmerné U¢inky lieku.

Nonadherencia k odporu¢anym postupom

Nemusi sa vztahovat len k pacientovi, ale moze byt apli-
kovana v priamej suvislosti s dodrziavanim zasad posky-
tovania ZS podla odbornych odporucani. Napriek dihoro¢-
nému Usiliu vyjadrenom mnozstvom $tudii a programov
na zlepsenie kvality a bezpetnosti ZS sa nedari efek-
tivne implementovat ziskané poznatky z medicinskeho
vyskumu do praxe, ¢o je vysledkom analyz z posled-
nych rokov [7]. Pri porovnavani lie¢by odpordc¢anej EBM
v publikacii Las$anova et al [8] pri prepusteni z nemoc-
nice v klinickych studiach pacientov po infarkte myokardu
(IM) preskripcia v odporucaniach indikovanych liekov po-
stupne klesala od antitrombotik — v priemere na Urovni
90 %, cez ACEl, betablokatory aZ po hypolipidemika s prie-
mernou Urovnou adherencie k predpisu 35 %. V inej $tudii
sa preukazala diskrepancia medzi subjektivnymi po-
hladmi lekarov na vlastny prax a skutoc¢ne poskytnu-
tou ZS. Viac ako 75 % poskytovatelov uviedlo, Ze odpo-
ruca vysetrenie HbA , ale len asi 50 % pacientov malo
dokumentované jeho vysetrenie v systéme zUc¢tovania.
Len jedna tretina pacientov uviedla, Ze im lekari odporu-
¢ili tento test. Takmer vsetci lekari uviedli, Ze odporuc¢aju
kazdorotné o¢né vysetrenie, len 43 % pacientov uviedlo,
Ze im ho lekar navrhol. Nonadherencia lekarov ku odpo-
rocaniam poukazuje na nedostatky vo vedomostiach,
problémy s implementaciou odporuéani, alebo problémy
s adherenciou pacientov. Pozornost je treba zamerat na
véetky definované oblasti [9].

Hodnotenie adherencie

Adherencia ma vysostne narodny charakter, Udaje su
medzi krajinami tazsie porovnatelné, skér len v urgitych
zovéeobecneniach. Jej meranie a hodnotenie nie je Stan-
dardizované, definicie, terminoldgia a preferencia metdd
sU odlisné v jednotlivych krajinach. Hodnotiace data su
rozlicné podla pouzitych kritérii, zlozenia skumanej popu-
lacie, zvolenej metody k jej hodnoteniu. Doteraz nebolo
definované ziadne kritérium, ktoré by exaktne urcilo a pre
potreby praxe predikovalo adherenciu. Situaciu stazuje
i poznanie, ze akakolvek snaha lekdra o monitorovanie
a hodnotenie adherencie je sprevadzana i zmenou cho-
vania hodnoteného pacienta. Prikladom su vyborné vy-
sledky v klinickych &tudiach a rozpaky nad vysledkami
v redlnej praxi. Oznacenie pacienta za nonadherentného
je casto len arbitrdZznou hranicou, nevyjadruje vzdy kom-
plex problematiky.
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Za zakladné piliere adherencie urcila WHO zdravotnicky
systém (vcitane zdravotnikov), lietbu, chorobu a osob-
nost pacienta, socioekonomické moznosti. V irsom poni-
mani nesmieme zabudat na dalsie faktory, ako je ochota
k rezimovym opatreniam, dodrziavanie diéty, pohybove;j
aktivity, denného rezimu a podbne, i ked najcastejsim
je hodnotenie farmakoterapie. Vo vacsine studii pova-
zujeme za adherentného pacienta uZivajuceho medika-
ciu viac ako na 80 % — Uplna medikacia, tiastotna tvori
50-70 % uzivania medikacie, nonadherencia 0—50 %.

Klinicky dopad nonadherencie

Klinicky dopad nonadherencie je zavaznym problémom.
Adherencia k lietbe artériovej hypertenzie sa v publi-
kacii Carro et al uvadza podla réznych zdrojov v rozpati
50-70 % [10]. Elzubier et al udavaju, ze pacienti s adhe-
renciou dosahuju az 98% kontrolu TK, pacienti s non-
adherenciou — dosahuju len 18% kontrolu TK [11]. Podla
Psatty et al pacienti s nizSou ako 80% adherenciou k uzi-
vaniu liekov maju 4-ndsobne vyssie relativne riziko
kardiovaskularnych prihod [12]. Nizka adherencia k liecbe
DM vyuUstuje do zbyto¢ného utrpenia pacientov a do
rastu nakladov. Nedostato¢na kontrola a neadekvatna
lietba DM méze skratit ocakavanu dizku zivota o viac ako
o 5-10 rokov [13]. V §tudii z USA bola vysledkom nonad-
herencie k uzivaniu peroralnych diabetik (PAD) skutoc-
nost, ze len 43 % pacientov s diabetom 2. typu (DM2T)
dosahuje hladiny HbA < 7 %, tak ako je odporUcané
Americkou diabetologickou asociaciou [14]. Dalsie Studie
z USA potvrdzuju nonadherenciu k perordlnym diabe-
tikdm (PAD) v rozpati od 13—64 %, nonadherenciu k po-
davaniu inzulinu v rozpati od 19 % do 46 % [15]. Studia
Cost of Diabetes v Eurdpe preukazala, ze len 28 % pacien-
tov lie¢enych pre DM2T dosahuje dobru kontrolu glyké-
mie [16]. Podla $tudie Lau et al pacienti s DM2T maju zvy-
¢ajne komorbidity , ktoré robia ich liecebné rezimy este
zlozitejSimi. Arteridlna hypertenzia, dyslipoproteinémie,
obezita a depresia sU samy o sebe zname nizkou adhe-
renciou, zvySuju pravdepodobnost horsich vysledkov
ZS. V studii zo severozapadu USA v populdcii pacientov
s DM2T v roku 2001 bola zistena nonadherencia (uzitie
menej ako 80 % davok lieku) k liecbe PAD 28,9 %, k anti-
hypertenzivnej liecbe 18,8 % a k hypolipidemickej lietbe
26,9 %. Pacienti, ktori mali adherenciu k PAD < 80 %
mali vyssie riziko hospitalizacie (odds ratio 2,53; 95% ClI
1,38—4,64), zatial co nonadherencia k antihypertenzivnej
a hypolipidemickej liecbe nebola signifikantne spojena
s tastejSou hospitalizaciou [17]. Salas set al v retrospek-
tivnej kohortovej $tudii 11 532 pacientov s DM2T hod-
notili adherenciu k uzivaniu PAD, antihypertenziv, hypo-
lipidemik. V dlhodobom sledovani mali nonadherentni
pacienti vyssie hodnoty HbA , systolicky a diastolicky
tlak krvi (TK), a LDL-cholesterol. Nonadherentni pacienti
boli tastejsie hospitalizovani zo vsetkych indikacii (23,2 %
vs 19,2 %, P < 0,001) a mali vyssiu mortalitu zo vsetkych
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pricin (59 % vs 4,0 %; p < 0,001). Narodné odporutca-
nia urcuju dodrziavanie cielovych parametrov kompen-
zacie DM, hodnot HbA , TK, kontrolu lipidov ako klucove
pre prevenciu komplikacii DM2T. Napriek uvedenym od-
poru¢aniam len 43 % pacientov s DM2T dosahovalo cie-
love hladiny HbA , 29 % hodnoty TK a 52 % hladiny LDL-
cholesterolu [18]. Prinos statinovej lie¢by u indikovanych
pacientov je dostato¢ne znamy, ale adherencia k lie¢cbhe
je pomerne nizka. Napriklad v $tudii WOSCOPS (West of
Scotland Coronary Prevention Study) menej ako 40 % pa-
cientov v pévodnej skupine pacientov so statinovou lie¢-
bou ho uzivalo 5 rokov po ukonceni studie [19]. V dalsej
studii nastal najvacsi pokles adherencie k liecbe statinmi
pocas prvych 6 mesiacov liecby a iba 25 % pacientov si
udrzalo prijatelnU Uroven 5 rokov po zacati liecby [20].
U pacientov s s ischemickou chorobou srdca (ICHS) bola
v najnovsom prieskume zistena 26% miera nonadheren-
cie so statinmi, ¢o sa zase spajalo s 85% narastom celko-
vej mortality [21]. V §tddii s pacientmi po akUtnom koro-
narnom syndréme miera nepretrzitého uzivania statinov
kleslana44 % po 3 rokoch [22]. Adherencia k odporuU¢anej
lie¢be statinmi u pacientov po cievnej mozgovej prihode
rapidne klesa po prepusteni z nemocnice a sotva polovica
tychto pacientov pokracuje v lie¢be po 2 rokoch [23].

Ekonomicky dopad nonadherencie

Tu dominuje artériova hypertenzia — Mc Combs et al uva-
dzaju zaujimavy Udaj z USA, kde sledovali 7741 hyper-
tonikov a zistili, Ze vynechavanie lietby a striedanie lie-
kovych rezimov zvysuje ro¢né naklady na starostlivost
o hypertonikov o 26,9 milénov dolarov [24]. Podla auto-
rov Flack et al neadekvatna kontrola TK znamena ro¢ne
viac 40 000 kardiovaskularnych (KV) prihod, viac ako
8 000 Umrti a 964 miliénov dolarov nepriamych nakla-
dov [25]. Garner po zhodnoteni dopadu adherencie na
naklady pri liecbe artériovej hypertenzie uvadza, ze zvy-
Senie Ciasto¢nej adherencie z 20—80 % na optimalnu ad-
herenciu > 80 % by ro¢ne usetrilo 800 milionov dolarov
(USD), 600 nahlych CMP na 100 000 osdb [26]. Diabetes
mellitus je dalsim problémom nonadherencie, u ktorého
kombindcia zataze zdravotnictva a ekonomiky je az ne-
Unosna a rastuca. Studia CODE2 ukazala, ze celkové na-
klady na lie¢bu viac ako 10 miliénov pacientov s DM2T
v hodnotenych krajinach boli priblizne 29 miliard dola-
rov, ¢o predstavuje v priemere 5 % z celkovych vydav-
kov na zdravotnu starostlivost v kazdej krajine. Priame
naklady na komplikacie suvisiace so zlou kontrolou dia-
betu suU 3 az 4-krat vyssie ako u pacientov s dobrou kon-
trolou. Nepriame néaklady (vyrobné straty v désledku
pracovnej neschopnosti, pred¢asného odchodu do dé-
chodku a pred¢asného Umrtia a pod) su priblizne rovna-
kej velkosti ako tieto priame naklady. Podobné vysledky
boli zistené v inych studiach [27,28,29]. Nonadherencia
k uzivaniu PAD je vo véeobecnosti spojend s vyssimi na-
kladmi na zdravotnu starostlivost (ZS). V $tudii autorov
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Balkrishnan et al bol vzostup adherencie k uzivaniu PAD
0 10 % spojeny so znizenim celkovych ro¢nych nakladov
na ZS o pacientov s DM2T v priemere 0 8,6 % [36]. Mnohé
Studie potvrdzuju vzostup nakladov na ZS asociovany
s vy$simi hodnotami HbA, . Napriklad priemerné rocné
naklady u pacientov s HbA,_< 8 % boli 4 475 USD, zatial
¢o pre tych, ktori dosahovali v priemere HbA,_> 10 % boli
8 088 USD [30]. Vysledky studii, v ktorych boli ur¢ené
hodnoty HbA _ ako kritérium metabolickej kompenza-
cie, potvrdzuju pozitivne ovplyvnenie farmakoekonomic-
kych ukazovatelov, pokles nakladovosti poskytnutej ZS,
zlepéenie kvality Zivota a predizené prezivanie pacien-
tov s DM2T [31,32]. Pri hodnoteni problematiky dyslipo-
proteinémie Peterson a McGhan v pripade pacientov,
ktori dodrZiavali statinovy terapiu takmer na 100 % vs
pacienti, ktori nedodrziavali ur¢ené postupy, bola uset-
rend suma prepocitana na jeden rok zivota 4 500 USD az
> 250 000 USD podla veku pacienta, pritomnosti alebo
absencie rizikovych faktorov a podla toho, ¢i sa statiny
pouzivali v primarnej alebo sekundarnej prevencii [33].

Prevencia nonadherencie

Zavisi od urcenia pricin. Aktualnym problémom sa stava
zaplava prevazne negativnych a obavy vzbudzujucich in-
formacii na internete o negativnych Utinkoch liekov na
kardiovaskularne ochorenia, najma statinov. Navodzuje
nepodloZeny strach pacientov a lekdrov ohladne moz-
nych neziaducich Uc¢inkov lie¢by, najma u ochoreni, ktoré
v inicidlnych $tadiach prebiehaju bez vyznamnej sympto-
matolodgie. Situaciu zhorsuje nedostatocné vnimanie rizik
neliecenych ochoreni, postradané su pozitivne informacie
o dlhodobych prinosoch lie¢by kardiovaskularnych ocho-
reni [34]. Stupajuci je vyznam masmeédii, novych moznosti
komunikacie, délezity je pristup zdravotnych poistovni —
vyuzitim moznosti malefikacie a bonifikacie. V ovplyvio-
vani adherencie je délezitd schopnost lekara, ale neza-
nedbatelné su Ulohy statu — vytvaranie podmienok pre
poskytovanie ZS na pozadovanej eurdpskej Urovni, za-
angazovanie pacientskych organizacii na vychove k po-
zitivnemu pristupu pacientov, celospolocenské projekty
specifickej zdravotnej vychovy obyvatelstva. Doteraz do-
minujuce zameranie zdravotnictva v zlepSovani adheren-
cie vylu¢ne na edukaciu je nedostacujuce. Vyskumy za-
merané na edukaciu diabetikov preukazali, ze vedomosti
samo o sebe sU nedostatotné na zmeny v chovani pa-
cienta. Zaujimavym su vysledky metaanalyzy, ktora pre-
ukazala, ze vzdeladvanie o self-managemente zlepsuje
glykémie v bezprostrednej nadvaznosti. Avsak prinos
klesa 1-3 mesiace po zasahu, o naznacuje, ze sa sprava-
nie pacienta v priebehu ¢asu meni a su potrebné niektoré
dalsie zasahy na zotrvani na aktivite self-managementu
[35]. Metaanalyza intervencnych studii s cielom zlepsit
self-management potvrdila, Ze kombinacia behavioralne
interve¢nych technik s poskytovanim informacii je Ugin-
nejsia ako len poskytovanie informacii. Véeobecne plati,
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Ze literatura podporuje vyznam edukacie, ale vyskum by
mal urcit, ktoré intervencie funguju najlepsie s réznymi
typmi pacientov [36]. Motivujuca zdravotna starostlivost
orientovana na pacienta by mala identifikovat prekazky
v adherencii. Na jej posilnenie sU slubnymi motivacné
stratégie a komplexné intervencie zasahujuce jej vsetky
zlozky, ale vyZaduju potvrdit v EBM.

Zaver

Nonadherencia je jednou z pri¢in nedostato¢nej Uspes-
nosti ZS. Dévody sU multifaktorialne, tomu musia zod-
povedat stratégie zlepSovania adherencie. Navrhy ako
zlepsit danu situaciu zavisia iba z ¢asti na zdravotnictve
a zdravotnickom persondli, jednostranné Usilie vylucne
zdravotnikov neprind$a ocakavany vysledok. Vacsina je
zavisld na spolocenskom systéme, zdravotnej politike
Statu, ekonomike a zaujme riadiacich pracovnikov vébec.
Do rieSeni problému je délezité angazovat celU spoloc-
nost, nevyhnutna je S&iroka spolupraca naprie¢ vset-
kymi zlozkami spolo¢nosti. Hlavny faktor urcujuci kvalitu
i dizku Zivota je psychosocialny stav spolo¢nosti urcujuci
Zivotny Styl ob¢anov. Délezita je dévera obcanov vo ve-
denie krajiny, ktoré zlepsi moralne parametre spolo¢nosti
a zaisti mierny, ale trvaly rast ich ekonomickej situacie.
Vzdelany, demokraticky orientovany obcan chape moz-
nosti vlastnou aktivitou ovplyvnit svoj zdravotny stav.
Na druhej strane malo vzdelany obc¢an lahsie podlahne
pesimizmu a frustracii a stava sa pasivnym i vo vztahu
k vlastnému zdraviu. Vzdelanostna Uroven slovenskej po-
puldcie a jej Zivotny styl je stale nedostato¢ny [37]. Dalsi
vyvoj zdravotného stavu obyvatelov SR nebude zavisiet
iba od pozitivnych zmien v organizacii zdravotnictva, ale
hlavne od celkového vyvoja spolo¢nosti, reSpektujuce;j
normy civilizovaného sveta.
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