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Pravdépodobné ale u nasich pacientd ve vétsi mite nedochazi ke spon-

tannimu ukonceni [écby (pfinejmensim ne v takovém Sokujicim pomeru,
jak to bylo referovano ve vyse uvedenych studiich ze Severni Ameriky).
Napfiklad ve studii EURASPIRE V z 2016-2017 prestalo mezi propustenim
z hospitalizace pro akutni koronarni syndrom a kontrolnim vysetfenim
v ramci studie (v primeéru = 1 rok poté) uzivat statin jen 6,4 % pacientC (12).
K vysazeni betablokatoru doslo u 3,2 %, RAAS blokatoru u 79 % a k vysazeni
antiagregacni i antikoagulacni 1écby jen u 2,2 % pacientl (a tato jiz tak
velmi nizka &isla navic jesté zahrnuji nejspise i medicinsky odGvodnitelné
pfipady ukoncenilécby). Lze spekulovat, ze dlvodem takto velmi nizkého
poctu ukonceni lécby je do urcité miry velmi ,paternalisticky” (@ mnohdy
kritizovany) systém zdravotni péce v CR. Jak jiz ale bylo feceno, ohledné
non-adherence ve smyslu nedUsledného uzivani predepsané medikace
v sekundarni prevenci zadna redlna data nemame (a necinme si v tomto
smeéru zadneé iluze!).

Jakou mame sanci v praxi non-adherenci zjistit?

Za urcity ,zlaty standard” se v tomto smeru povazuje stanoveni hladin
prislusného léciva ¢i jeho metabolitu v plazmé pacienta (tento pfistup je
nejvice rozvinut u identifikace tzv. pseudo-rezistentnich hypertonikd). Je
fakt, ze moderni metody kvantifikace plazmatickych hladin [éCiv (zejména
kapalinova chromatografie s detektorem zalozenym na hmotnostni spek-
trometrii) umoznuji celkem snadno paralelni stanoveni mnoha analytd
soucasneg, a to i relativne cenove dostupneé. Na druhé strané, na rozdil od
vyzkumné problematiky se tato metoda pro rutinni pouziti v praxi pfilis
nehodi. Predevsim jeji dostupnost je hrubé limitovana (pocet laboratofi,
vybavenych touto technologif, je v CR minimalni) a pausalni stanovovani
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hladin pfedepsané medikace k verifikaci jejiho uzivani by celkové nakla-
dy na lécbu zcela zasadné prodrazovalo. Rutinnimu pouziti také brani
dosti velka intra- i inter-individudlni variabilita hladin pfisluSného léciva
v plazmé pacienta a k urceni Spatné adherence jsou tak tfeba pomeérné
slozité farmakokinetické modely (tj. stanovenim hladiny léciva Ize sice
asi odhalit, ze pacient lé¢bu vibec neuziva, ac toto tvrdi, ale jiz nikoliy,
ze ji sice uzil dnes rano pfed navstévou u lékare, ale v pfedchozim tydnu
ani jednou!).

Sice méné exaktnim, ale o to vice pouzitelnym pfistupem k odhaleni
spatné adherence, je sledovani farmakodynamického ucinku pfislusného
|éCiva. Tento pfistup se specificky hodi pravé pro oblast sekundarni pre-
vence ICHS, nebot prakticky vsechna uzivana léciva zde jsou zaméfena
na dosti snadno méfitelny rizikovy faktor i fyziologicky projev (s urcitou
vyhradou toto platf i pro antiagregacni Ié¢bu). Pokud tedy napt. zdvojna-
sobeni davky betablokatoru nevedlo u pacienta k alespon urcitému po-
klesu tepové frekvence, stava se non-adherence k této 1é¢bé u pfislusné
osoby vysoce suspektnf (tento sam o sobé logicky pfedpoklad objektivné
napt. potvrdila nedavna studie Kocidnové a kolegu, porovnavajici hladi-
ny betablokatorl a koresponduijici tepovou frekvenci (13)). Také pokud
pfijmeme v Uvodu nastinenou tezi, ze ve specialnim pripade sekundarni
prevence ICHS je tfeba s adherenci provazat i nakolik pfislusny pacient
dosahuje nalezité kontroly rizikového profilu, dava tento pristup jeSté o to
vetsi smysl (tj. pokud pacient pres léCbu statinem nedosahl doporucené
hodnoty LDL, signalizuje to bud Ze jeho |é¢ba neni dostatecné intenziv-
ni a méla by tedy byt n&jak posilena ¢i ze pfedepsanou medikaci uziva
nedUsledné, event. kombinace obého — v kazdém pfipadé bychom ale
meli néjak zasdhnout a situaci neakceptovat).
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