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AKTUALNI FARMAKOTERAPIE {

NAKOLIK ZAVAZNY PROBLEM MUZE PREDSTAVOVAT SPATNA ADHERENCE K DOPORUCENE LECBE PRI ISCHEMICKE CHOROBE SRDECN?
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Pojem adherence je tradicné rezervovan pro popis stavu, zdali pa-
cient nalezité uziva pfedepsanou lécbu (resp. spise v kolika procentech
dennich davek ji uzit zapomnél). Pokud ale pfijmeme tezi, ze zakladnim
cilem sekundarni prevence ischemické choroby srdecnf (ICHS) je snizeni
individualniho rizika recidivy kardiovaskularni pfihody a zlepseni kvality
Zivota léceného pacienta, je adherence komplementarne provazana
s otazkou, zdali pacient lé¢bou dosahl zamysleného farmakodynamic-
kého Ucinku z hlediska pfedepsanych principt (doporucenych cilovych
hodnot, nalezité zmeny pfisluseného fyziologického parametru, atd.) (1).
Takto asi napriklad nelze oznacit za spravné léCeného pacienta, ktery
sice nalezité uziva predepsanou hypolipidemickou léCbu (statin), ale uz
ne v takové davce, aby se tim dosahlo poklesu LDL-cholesterolu k do-
porucené hodnote. Podobné vzorne adherentni pacient s ,rezistenci
na clopidogrel” (coz je dnes pomérné snadno laboratorné prokazatelny
stav) je ohrozen na zivote prakticky stejné jako ten, co tuto lécbu zcela
ignoruje. To, zdali bude dosazeno maximalniho lécebného potencialu
sekundarni prevence, tedy vyzaduje spolupraci ,obou stran”. Pacient
vysledek ovliviiuje svou adherenci k pfedepsané lécbé ¢i doporucenym
nefarmakologickym opatfenim (napf. abstinenci od koureni) a jeho |ékar
zase tim, Ze |éCbu vede tak, aby se dosahlo maxima ve snaze o dosazeni
predepsanych lécebnych cild (1). Osettujici |ékar by ale navic nemél ani
prehlédnout pfinejmensim ,varovné symptomy” non-adherence (Ci je
dokonce bagatelizovat) a samoziejmeé |éCbu vést tak, aby pacienta co
mozna nejméné zatézovala. Naopak kombinaci non-adherence a ne-
dosazeni pfedepsané cilové hodnoty Ize asi oznacit za nejddlezitéjsi
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ovlivnitelny rizikovy faktor recidivy akutni kardiovaskularni pfihody
v sekundarni prevenci ICHS.

Nakolik mize non-adherence realné ovlivnit individualni
rizika pacienta?

K dispozici mame v tomto sméru pomeérne bohaté dikazy, a to i pro
oblast sekundarni prevence ICHS. Studie Choudhryho a kolegt (2) byla za-
loZzena na registru vice nez 4 100 osob po infarktu myokardu a porovnavala
riziko velké kardiovaskularni prihody i revaskularizace z hlediska adherence
k zakladnim predepisovanym lékovym skupindm (tj. statinGm, betablo-
katordm a RAAS blokatordm (inhibitorlim angiotensin-konvertujiciho
enzymu Ci receptoru pro angiotensin Il)). Pacienti s nalezitou adherenci ke
vsem tfem lékovym skupindm, definovanou (dosti benevolentné) jako uziti
alespor\ 80 % predepsanych davek pribéhu sestimésicniho monitorovani,
vykazovali asi 35% redukci rizika sledovaného endpointu oproti kontrolni
skupiné (tj. pacientdim s obvyklou péci), zatimco ti definovant jako ¢aste¢né
adherentni (. s uzivanim medikace v rozmezi 60-79 %) a non-adherentni
(fj. s méné nez 60% uzitim predepsané medikace) nevykazovali prakticky
zadny benefit. Jind analyza zase hodnotila efekt Uplného vysazeni medi-
kace (tentokrat aspirin, statin a betablokator) (3). Z celkového sledovaného
poctu 1521 pacientl po infarktu myokardu pfestalo brat alespon jednu
tuto medikaci jiz po meésici dosti neuvéritelnych 34 % pacientd, ktefi navic
jiz po roce sledovani vykazovali o vice nez devét absolutnich procent vyssi
mortalitu (88,5 % vs. 97,7 %). Pfi porovnani relativniho rizika byli pacienti,
co vysadili viechny tfi sledované lékové skupiny, vystaveni az 3,3x vyssimu
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