ORIGINALNI PRACE
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V predkladanej praci sme sa zamerali na analyzu hlasenych neziaducich Géinkov liekov (NUL) a poétu liekov pri prijati a prepusteni u pacientov
po infarkte myokardu (IM). Hodnotili sme adherenciu lekarov k narodnym odporucaniam (guidelines) k sekundarnej prevencii po IM, ako aj
uzivanie EBM liekovych skupin (antitrombotik, ACE-inhibitorov, beta-blokatorov a hypolipidemik) a ich kombinacii u pacientov po IM.
Metodika: V praci sme analyzovali subor 103 pacientov s IM, hospitalizovanych na I. Internej kliniky LF UK v Bratislave za rok 1999 s na-
slednym sledovanim ich dalSich hospitalizacii do septembra 2005.

Vysledky: U pacientov stiboru sa vyskytlo 7 hlasenych NUL. Zaznamenali sme vyznamny narast celkového poétu liekov pri prepusteni oproti
poctu liekov pri prijati (p<0,001). Doslo k signifikantnému narastu (p<0,001) preskripcie antitrombotik, ACE-inhibitorov, beta-blokatorov
a hypolipidemik pri prepusteni, pricom doslo k narastu (p<0,001) uzivania troch alebo Styroch EBM skupin.

Zaver: Z vysledkov nasej prace vyplyva, Ze hospitalizacia viedla k narastu po¢tu liekov pri prepusteni. Adherencia lekarov k narodnym
odporucaniam k sekundarnej prevencii po IM je dobra. Pri vSetkych Styroch EBM liekovych skupinach (antitrombotikd, ACE-inhibitory,
beta-blokatory hypolipidemika) doslo k narastu ich preskripcie pri prepusteni, ako aj k narastu uzivania troch alebo Styroch odporucanych
EBM skupin suc¢asne. NajvacsSie rezervy vidime v predpisovani beta-blokatorov a hypolipidemik.

KFucové slova: infarkt myokardu, medicina zalozena na dékazoch, neziaduce ucinky, antitrombotika, ACE-inhibitory, beta-blokatory,
statiny.

RISK THERAPY PERCEPTION AND ADHESION TO SECONDARY PHARMACOTHERAPY AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

The aim of the presented study was to analyze reported adverse drug reaction (ADR) and number of prescribed drugs among patients
after myocardial infarction (MI). We evaluated the adherence of doctors to guidelines for secondary prevention after IM, and adherence to
using of four Evidence Based Medicine (EBM) drug groups (antithrombotic drugs, ACE inhibitors, beta-blockers and lipid lowering drugs)
and their combination after IM.

Method. Statistical processing of 103 patients with IM, which were hospitalized at the |. Department of Internal Medicine, Faculty of Medicine,
Comenius University Bratislava, during the year 1999, and their other hospitalization on this Department till September 2005.

Results: In studied group of patients, there were seven reported ADR. We observed important increase of total number of drugs, which
were prescribed in discharge into ambulatory care opposite in the beginning of hospitalization (p<0,001). During hospitalization or after
discharge has come up to positive significant increase (p<0,001) of prescription of antithrombotic drugs, ACE inhibitors, beta-blockers
and lipid lowering drugs and also to the significant increase in use three or four EMB groups.

Conslusions: Our results point out on the fact that the hospitalization led to increase of number of drugs, which were prescribed in dis-
charge into ambulatory care. Adherence of doctors to guidelines for secondary prevention after IM is good. There is significant increase
of prescription such EBM drugs as antithrombotic drugs, ACE inhibitors, beta-blockers and lipid lowering drugs and also the significant
increase in use three or four EMB groups in discharge. In the evaluated group we have observed insufficient prescription of beta-blockers
and lipid lowering drugs.

Key words: myocardial infarction, Evidence Based Medicine, adverse drug reaction, antithrombotic drugs, ACE inhibitors, beta-blockers,
statins.
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Uvod

Adekvatne hodnotenie rizika liekov prispieva
k prevencii morbidity a mortality pacientov. Na za-
klade vysledkov mnohych $tudii je zndme zistenie,
7e NUL s Gastou priinou hospitalizécii pacientov
a nezanedbatelny je aj ich dopad na finan¢né zdroje
v zdravotnictve (1, 2). Jednym z najddlezitejSich riziko-
vych faktorov farmakoterapie je polypragmazia, ktora
vedie k narastu liekovych interakcii a podiefa sa na
vzniku NUL (3, 4). Mnohé prace konstatujt, ze starsi
pacienti uzivaju v priemere 3-4 lieky, ale nie je zried-
kavé uzivanie aj 12 liekov sucasne, ¢im sa vyrazne
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zvysuje incidencia NUL (5, 6). Na optimalizaciu, raci-
onalizéciu a minimalizaciu rizik lie¢ebného procesu,
sa odbornikmi z danej oblasti vypracovavaju odporu-
¢ania (guidelines), pre optimalnu diagnostiku a lie¢bu
jednotlivych ochoreni. Tieto odpordcania vychadzaju
z0 spracovanych informacii mediciny zalozenej na
dbékazoch (Evidence based Medicine - EBM) (7).
Standardné diagnostické a lieéebné postupy, od-
pordcania, vznikaju na zaklade zvaZenia benefitu
a rizik lie¢by, na zaklade najnovsich poznatkov o po-
uzivani liekov s prihliadnutim na ekonomické zdroje
a prispievaju k zvySeniu racionalnej farmakoterapie

konkrétneho pacienta (7, 8). Vzhfadom k tomu, ze
kardiovaskularne (KV) ochorenia predstavuju vedicu
pri¢inu mortality a morbidity tak na Slovensku, ako
aj celosvetovo, a ich pocet neustale stlpa, narodné
kardiologické spoloCnosti vypracovavaju odpordcania
na lieCbu najéastejSich KV ochoreni. Jednym z ta-
kychto guidelinov, su aj odporucania na sekundarnu
prevenciu po IM, ktoré boli vypracované na zaklade
velkych, multicentrickych $tadii, ktoré demonstrovali
efektivnost a prospesnost lie¢by antitrombotikami
(antiagregacnymi latkami), inhibitormi enzymu kon-
vertujuceho angiotenzin/inhibitormi angiotenzinovych
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receptorov (ACE:i), beta-blokatormi (BB) a liekmi zni-
Zujucimi hladiny lipidov (statinmi), v redukcii morbidity
a mortality u pacientov po infarkte myokardu (9, 10,
11). Sucasna preskripcia, ¢ize kombinacia tychto EBM
liekov, v pripade, Ze sa podavaju spoloéne, vyrazne
zvySuje ich synergické, pozitivne posobenie a znizuje
mortalitu u rizikovych pacientov po IM (12, 13).

Metodika

Predkladana préca hodnoti stibor 103 pacientov,
ktori na zéklade klinického obrazu, EKG zaznamu
a pozitivnych biochemickych a myokardialnych mar-
kerov spifali kritéria diagnézy — infarkt myokardu
pri prijati na Koronarnej jednotke I. Internej kliniky
Lekarskej fakulty UK v Bratislave od 1. 1. 1999 do
31. 12. 1999, s naslednym sledovanim ich dalSich
rehospitalizacii do septembra 2005. Hodnotili sme
vyskyt hlasenych NUL, ako aj farmakoterapiu a podet
liekov u pacientov pri prijati a pri prepusteni po IM
do ambulantnej starostlivosti. Analyzovali sa lieky,
ktoré na zaklade EBM zlepSuju prognézu a redukuju
morbiditu a mortalitu u pacientov po IM. Tym sme mo-
nitorovali adherenciu lekarov k narodnym odpordca-
niam k sekundarnej farmakologickej prevencii po IM.
V&etky Udaje sme Cerpali zo zdravotnej dokumentécie
pacientov v stlade s pravnymi a etickymi predpismi
o0 ochrane osobnych ddajov platnymi v Slovenskej
republike.

Deskriptivna Statistika IM stboru: Spojité premen-
né sme vyjadrili ako priemer + smerodajna odchylka.
Diskrétne premenné sme vyjadrili frekvenciou ich vy-
skytu a percentualnym zastdpenim. Statistické testy:
Uzivanie liekovych skupin pri prijati a pri prepusteni
z nemocnice sme porovnali McNemarovym testom.
Na zistenie vztahu medzi diskrétnymi premenny-
mi sme poutzili x2 test v kontingenénych tabufkéch
av pripade nizkych ocakdvanych pocetnosti Fisherov
exakiny test. Na porovnanie spojitych premennych pri
prijati a pri prepusteni sme pouzili parovy Studentov
t-test resp. parovy Wilcoxonov test v zavislosti od
toho, ¢i nebola alebo bola zamietnuta normalita. Na
porovnanie spojitych premennych v dvoch suboroch
sme pouzili 2-vyberovy Studentov t-test resp. 2-vy-
berovy Mann-Whitneyov test v zavislosti od toho,
¢i nebola alebo bola zamietnuta normalita. VSetky
testy boli realizované na hladine vyznamnosti o =
0,05. Na spracovanie Udajov sme pouZili Statisticky
softvér SPSS for Windows verzia 13 a epidemiologic-
ky softvér EPI INFO verzia 6.

Vysledky

Priemerny vek + SD pacientov celého stboru bol
71,5 + 11,3 roka (median 75,0 roka). Zeny boli star-
Sie ako muzi (tabufka 1). V priebehu hospitalizacie
zomrelo 21 (20,4%) a do ambulantnej starostlivosti
bolo prepustenych 76 (73,8%) pacientov, 6 (5,8%)

Tabulka 1. Vekova Struktura suboru (N = 103)

Muzi Zeny Vyznam-
nost
Priemerny
vek+SD 707+119 72,6+10,2 *
Minimum 35 46 NS
Maximum 90 90

Vysvetlivky: *NS - Statisticky nesignifikantny rozdiel
podra chi kvadrat testu

pacienti boli preloZeni na iné oddelenie v rdmci ne-
mocnicnej starostlivosti. Priemerny vek zomretych
bol 76,9 + 8,2 rokov. Pacienti, ktori zomreli, boli
Statisticky vyznamne starsi ako pacienti prelozeni,
alebo prepusteni do ambulantnej starostlivosti po
IM (p=0,007). Priemerné dizka hospitalizacie + SD
pacientov sdboru bola 14,5 + 9,9 dia. Do septembra
2005 bolo na I. Internu kliniku LFUK opatovne zo
sledovaného suboru rehospitalizovanych 27 pa-
cientov, ¢o predstavovalo spolu 62 rehospitalizacii
(poCet rehospitalizacii bol v rozpati 1 az 8x u jedného
pacienta). Zo 62 rehospitalizacii bol v 13 (20,9%) pri-
padoch dévodom na hospitalizaciu dalsi IM. Po¢as
rehospitalizécii zomreli 4 pacienti, z toho 3 pacienti
zomreli v dosledku dal$ieho IM.

U siedmich (6,7 %) pacientov sa v priebehu
hospitalizacie zaznamenal NUL, ktory bol hléseny
na Statny dstav pre kontrolu lieciv. Priemerny vek
+ SD pacientov s vyskytom NUL bol 69,2 + 7,2 ro-
ka, ¢o je menej ako priemerny vek celého suboru.
Priemernd dizka hospitalizécie + SD tychto pacientov
bola 15,8 + 4,2 dia. Ziadny NUL nespdsobil smrt,
ale sposobil predizenie hospitalizécie. Vyvolavajici
liek (zdravotna pomdcka) a charakter neziaduceho
Ucinku je v tabufke 2.

Ako prediktivny faktor vzniku NUL a potenciél-
nych liekovych interakcii, sme v subore sledovali
pocet liekov, s ktorymi prisiel pacient do nemocnice,
a s ktorymi bol prelozeny alebo prepusteny do am-
bulantnej starostlivosti. Priemerny pocet liekov + SD
u 103 pacientov sdboru pri prijati bol 3,9 + 2,8 lieku.
Pri prijati nemalo 14 (13,5%) pacientov v anamnéze
Ziadnu medikamentdznu lie¢bu. Najviac, 15 liekov,
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mal pri prijati jeden (0,9%) pacient. U 82 pacientov,
ktori boli prelozeni, alebo prepusteni do ambulantnej
starostlivosti bol priemerny pocet 6,5 + 1,9 liekov,
pricom minimum mali 2 lieky a maximum 12 liekov
pri prepusteni. Zaznamenali sme ndrast poctu liekov
pri prepusteni oproti poctu liekov pri prijati (p<0,001).
Starsi pacienti (> 65 rokov) nemali pri prepusteni viac
liekov nez mladsi pacienti. Pacienti s vyskytom NUL
mali pri prijati aj pri prepusteni viac liekov, ale nie je
tam Statisticky vyznamny rozdiel.

V stbore sme hodnotili preskripciu 4 EBM lieko-
vych skupin, ktoré maju dostavat, na zaklade EBM,
véetci pacienti v rdmci sekundarnej prevencii po IM.
Tym sme sledovali adherenciu lekérov k narodnym
odportcéaniam kardiologickej spolo¢nosti. Podfa ATC
klasifikacie sme stanovovali uzivanie, ¢ize preskripciu
nasledovnych EBM-liekovych skupin: BO1 —antitrom-
botik& (BO1AA — antagonisty vitaminu K, antikoagu-
lancid, BO1AB — hepariny a BO1AC —antiagregancia),
C09 —inhibitory enzymu konvertujiceho angiotenzin
alebo blokatory angiotenzinovych receptorov, C07 —
beta-blokatory a C10 - hypolipidemiké (C10AA - sta-
tiny a C10AB fibraty). Celkova preskripcia u pacientov
pri prijati a pri prepusteni bola: antitrombotickd lie¢bu
malo pri prijati 60,3%; pri prepusteni 97,6%, lie¢bu
inhibitormi enzymu konvertujuceho angiotenzin malo
38,8%; 91,4%, beta-blokatory malo 15,6%; 61,0%
a hypolipidemicku liecbu malo 7,7%; 24,3% pacientov.
Porovnali sme tto lieCbu u 82 pacientov, ktori boli
prelozeni alebo prepusteni do ambulantnej starostli-
vosti. Pri prepusteni doslo u sledovanych skupin liekov
podfa McNemar Testu k narastu ich uzivania oproti
stavu pri prijati pre vSetky 4 EBM skupiny (p<0,001)
(graf 1).

Vzhladom na dobre dokumentovany benefit 4
EBM skupin, je tu konsenzus, Ze vSetci pacienti po
prekonanom IM by mali byt lieeni kombindciou tychto
liekov (12, 13). Po¢as hospitalizacie alebo pri prepus-
teni do$lo k pozitivnemu poklesu (p<0,001) pacientov,
ktori nemali ordinovanu Ziadnu alebo iba jednu EBM
skupinu liekov. Na druhej strane je tu narast (p<0,001)
uzivania troch alebo Styroch EBM skupin (graf 2).

Tabufka 2. Lieky, zdravotné pomocky a charakter neziaducich t¢inkov

Pacient
(N)
1. Streptase (streptokindza, BO1ADO1),
Anopyrin (kyselina acetylsalicylova, BO1AC06)
2. Ciphin (ciprofloxacin, JOIMA02)
3. Streptase (streptokinaza, BO1ADO01)

Vyvolavajtci liek (ATC skupina)

4. Tritace (ramipril, CO9AA05)
5. Ciphin (ciprofloxacin, JOIMA02)

6. Warfarin (warfarin, BO1AA03),
Fraxiparin (nadroparin, BO1AB06)

7. Permanentny mocovy katéter*

Charakter NUL

Mierne krvacanie z dutiny Ustnej

Hnacka, pseudomembrandzna kolitida

Zmena lokalizacie bolesti v prekordiu, dekompenzacia
v malom krvnom obehu, prerusenie podavania TL*

Suchy, drazdivy kasel
Hnacka, pseudomembrandzna kolitida
Meléna, hemateméza

Hematuria, anémia

Vysvetlivky: *TL — trombolyza, ** — z dokumentacie sme nezistili podiel lieku na hematrii a anémii
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Graf 1. EBM lie¢ba pacientov stiboru pri prijati a pri prepusteni
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* - signifikantny narast vo vSetkych 4 EBM skupinéch, Statistické vyznamnost podfa McNemar testu (p<0,001)

Graf 2. Porovnanie po¢tu EBM liekovych skupin u pacientov pri prijati a pri prepusteni
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Vysvetlivky:
+ - signifikantny pokles (p<0,001) poctu pacientov s 0 a 1 EBM skupinou pri prepusteni podfa McNemar testu,
* — signifikantny narast (p<0,001) poétu pacientov s 3 a 4 EBM skupinami pri prepusteni podfa McNemar testu

Analyzovali sme 4 EBM skupiny liekov a ich
kombindcie pri prepusteni a pri prvej rehospitali-
zacii, u vSetkych 27 rehospitalizovanych pacientov
do septembra 2005. Prva rehospitalizcia u tychto
pacientov bola v rozmedzi 4 dni od prepustenia po
5,5 roka (19,5 + 6,3 mesiaca) od sledovaného IM.
Pri porovnavani pritomnosti, alebo nepritomnosti 4
EBM skupin v liekovej anamnéze, u 27 rehospitalizo-
vanych pacientov, sa neukazal podfa McNemarovho
testu Statisticky vyznamny rozdiel ani pre jednu
EBM liekovu skupinu pri prepusteni a prvej rehos-
pitalizacii.

Diskusia

Kardiovaskularne ochorenia predstavuju vedu-
cu pri¢inu mortality a morbidity tak na Slovensku,
ako aj celosvetovo. Na Slovensku st srdcovo-cievne
ochorenia pricinou takmer 56,0% v3etkych umrti (14).
Mnohé velké, multicentrické Stidie demonstrovali

efektivnost a prospesnost prevencie antitrombotikami
(predovsetkym antiagregacnymi latkami), inhibitormi
enzymu konvertujuceho angiotenzin / blokatormi an-
giotenzinovych receptorov, beta-blokatormi a liekmi
znizujucimi hladiny lipidov (predovSetkym statinmi),
v redukcii morbidity a mortality u pacientov po infarkte
myokardu. Na zaklade tychto Studii boli vypracované
odporuéania narodnych kardiologickych spoloénosti
na sekundarnu prevenciu po IM (9, 10, 11). V pripade,
Ze tieto Styri liekové skupiny su preskribované spo-
loCne, vyrazne sa zvySuje ich synergické, pozitivne
pdsobenie u rizikovych pacientov (12, 13). Aj napriek
dobre znamym benefitom, je tato liecba, podlozena
medicinou zaloZenou na dékazoch, vo véeobecnosti
v klinickej praxi nedostatoéne uskutocrovana (15, 16).
Na zaklade tychto relevantnych Udajov, sme sa v cie-
lenej Studii snazili zhodnotit spolupracu a adherenciu
lekérov k metodickym odpordcaniam ,guidelines”
k sekundarnej prevencii po IM.

V predkladanom subore 103 pacientov s IM bolo
zastupenych viac muzov ako zien (59,2% vs. 40,8%).
Priemerna dizka hospitalizacie bola 14,5 + 9,9 dia,
¢o je dlhsie ako uvadza vo svojej Studii Di Chiara
akol. (10 dni hospitalizacie, v rozmedzi 7-12 dni) (17),
¢o si mézeme vysvetlit vyS88im priemernym vekom
pacientov nasho suboru (71,5 + 11,3 roka vs. 67 + 12
rokov). V priebehu hospitalizacie zomrelo 21 (20,4%)
pacientov. Pacienti, ktori zomreli, boli signifikantne
star$i ako pacienti preloZeni, alebo prepusteni do
ambulantnej starostlivosti podobne, ako v $tudii Yapa
a kolektivu (18). Liekmi vyvolané komplikacie zahfia-
juce medicinske omyly a neziaduce Uginky liekov, su
pomerne ¢astym javom u hospitalizovanych pacientov
a podiefaju sa na zvySovani morbidity a mortality,
ako aj nékladov na lie¢bu (19). V prehladovej praci
Krahenbiihl-Melchera a kolektivu sa incidencia NUL
pohybovala okolo 6,1 pripadov na 100 hospitaliza-
cif, Go koresponduje aj s vyskytom hlasenych NUL
v nasom subore (neziaduci uéinok bol u 7 pacientov
z 103 hospitalizovanych) (4). Vzhfadom na nizky po-
&et NUL nebolo mozné urobit $tatistickd analyzu ich
vyskytu k jednotlivym EBM skupindm. Priemerny vek
pacientov s NUL bol niz&i, nez vek celého stiboru
(69,2 £ 7,2 vs. 71,5 £ 11,3), ¢o si mbzeme vysvet-
lit va&Sou opatrnostou pri preskripcii liekov star§im
pacientom (20) a faktom, Ze frekvencia NUL nesu-
visi priamo s vekom. Podfa Routledgeho koreluje,
mozno dokonca exponencidlne s po¢tom uzivanych
liekov (21). Prave pocet preskribovanych liekov je
dal$im faktorom podiefajucim sa vyznamne na vzniku
liekovych interakcii a NUL. U 82 pacientov suboru,
ktori boli prelozeni, alebo prepusteni do ambulantnej
starostlivosti bol signifikantny narast poctu liekov
oproti prijatiu (6,5 + 1,9 liekov vs. 3,7 + 2,5 liekov).
V $tudii Wawrucha a kolektivu do$lo u 600 pacientov
65 a viac rocnych tiez k signifikantnému nérastu poctu
liekov pri prepusteni z nemocnice (20). Dévodom na
zvySenie poctu liekov po¢as hospitalizacie, moze byt
jednak zhorsenie klinického stavu pacienta, alebo
diagnostikovanie nového ochorenia. Na druhej strane
je prave hospitalizacia vhodnym obdobim na prehod-
notenie lie€by a pripadné vysadenie liekov, ktoré uz
nie st nevyhnuté vzhfadom na aktudlny stav pacienta.
Prave znizenie poctu liekov signifikantne znizuje riziko
vzniku NUL a interakeif. Pacienti, u ktorych sme v prie-
behu hospitalizacie zaznamenali vyskyt NUL mali pri
prijati aj pri prepusteni viac liekov, ale tento rozdiel nie
je vyznamny oproti pacientom bez NUL. Vyskyt NUL
u tychto pacientov si mozeme vysvetlit polymorbiditou
a celkovo horsim zdravotnym stavom, nakolko u 6 zo
7 bol pritomny komplikovany IM.

Sekundarna prevencia u pacientov po IM zahr-
nuje medicinske postupy a Zivotospravne opatrenia,
ktoré maju viest k redukcii komplikacii IM, rekurencii
IM a zabraneniu progresie koronarnej aterosklerdzy.
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Na zéklade EBM, vSetci pacienti po IM, maju v rdm-
ci sekundérnej farmakologickej prevencie dostavat
antitrombotikd, ACE-inhibitory, beta-blokatory a hy-
polipidemika (10, 11, 22).

Pri porovnani predpisovania EBM liekov pri pre-
pusteni v rdznych $tudiach z priblizne rovnakého
obdobia, vidime verky rozptyl v jednotlivych skupinéch
v zavislosti na regione (tabufka 3). Pozitivne hodno-
time fakt, ze adherencia lekarov k odpordcaniam
k predpisovaniu antitrombotik a ACE-inhibitorov je
v naSej Studii najvyssia. BB malo preskribovanych
zhruba tri pétiny naich pacientov, ale hypolipidemika
iba 24,3% pacientov. Zaujimavy je fakt, ze adheren-
cia k preskripcii EBM liekov v Kanadskej Studii je
najnizsia, ¢o vSak moze suvisiet s tym, ze daje boli
zbierané skor, nez v ostatnych Stadiach. Z tychto &isel
jednoznacne vyplyva potreba zvysit adherenciu na-
Sich lekérov k predpisovaniu BB a hypolipidemik. Na
druhej strane, pri porovnani EBM lieCby pri prijati a pri
prepusteni, nam vysiel pozitivny fakt, ze vo vSetkych
4 EBM skupindch doslo k ich signifikantnému narastu
pri prepusteni oproti prijatiu. Vzhfadom k dobre doku-
mentovanému prinosu terapie antitrombotikami, ACE-
inhibitormi, beta-blokatormi a hypolipidemikami, bol
jasne formulovany konsenzus, ze vSetci pacienti po
prekonanom IM by mali byt lie¢eni kombindciou tychto
liekov (10). Pomer pacientov, ktori dostévali akukolvek
kombinaciu 0, 1, 2, 3 alebo 4 odportcanych skupin
bol pri prepusteni 2,4%, 6,1%, 28,1%, 43,9% a 19,5%
v tomto poradi. V rakuskej Studii Gouyasa a kolektivu,
bol tento pomer 6,0%, 6,0%, 13,0%, 30,0% a 45,0%
pri prepusteni (23). V nami hodnotenom subore bolo
menej pacientov bez EBM lieCby, na druhej strane
v rakuskej Studii mali viacej pacientov so vietkymi 4
EBM skupinami pri prepusteni. Pocas hospitalizécie
alebo pri prepusteni doSlo k pozitivnemu poklesu
poCtu pacientov, ktori nemali ordinovanu ziadnu alebo
iba jednu EBM skupinu liekov. Na druhej strane sme
zaznamenali signifikantny narast uzivania troch alebo
Styroch EBM skupin. Kombinovand EBM liecba je
nezavisle a velmi silno asociovana so znizenim mor-
tality u pacientov s akutnym koronarnym syndrémom
(12, 18, 23).

U 27 rehospitalizovanych pacientov sme ana-
lyzovali ich prvu rehospitalizaciu po prepusteni po
IM. Aj napriek velkému ¢asovému rozptylu prvej
rehospitalizécie od prepustenia (min. 4 dni, max. 5
rokov a 5 mesiacov) sa neukdzal Statisticky vyznamny
rozdiel v uzivani, ani pre jednu EBM liekovu skupinu
pri prepusteni a prvej rehospitalizacii. Z po€etnych
zahraniénych, ale aj domécich prac je zndma skutoc-
nost, Ze compliance pacientov k predpisanej lie¢be
je slaba. S predIizujuicim sa ¢asom od prepustenia
je poCet uzivanych liekov nizsi, alebo dodrziavanie
davkovacieho rezimu horsie (24). Na zéklade naSich
Udajov, nemdzeme urobit zaver o dobrej adherencii
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Tabufka 3. Porovnanie EBM liecby pri prepusteni vo viacerych klinickych Stidiach

Medikécia Nasa §. EUROASPIRE
pri prepusteni (N=82)' (N=8181)?
Antitrombotika 97,6% 90%
ACEi* 91,4% 38%
BB** 61% 66%
Hypolipidemika 24,3% 43%

GRACE Burgenland Quebec
(N=6312)? (N=207)* (N=14057)°
91% 86% 65%
55% 7% 45%
71% 72% 54%
47% 68% 21%

Vysvetlivky: *ACEi — ACE-inhibitory, **BB — beta-blokatory. 1 — vlastné vysledky, skupina pacientov z roku 1999.
2 — EUROASPIRE I. z rokov 1999-2000 (25). 3 - GRACE z rokov 1999-2001 (26). 4 — Rakuska Studia z rokov
2002-2003 (23). 5 — Kanadska Studia z rokov 1996-1998 (27)

pacientov a ich praktickych lekarov k danej liecbe,
mdzeme iba konStatovat, Ze u tychto 27 rehospitali-
zovanych pacientov sa lie¢ba v priebehu sledovaného
¢asu signifikantne nezmenila.

Zaver

Analyza raciondlnosti farmakoterapie v ciele-
nej prierezovej Studii ma okrem hodnotenia rizika
liekov kompexnejsi charakter. V subore pacientov
po IM boli zdznamy o vyskyte neziaducich u¢inkov
relativne nizke (3 pripady krvacavych komplikécii,
2 pacienti mali kolitidu, u 1 doslo ku vzniku dekom-
penzécie v malom krvnom obehu a 1 pacient mal
suchy drazdivy kasel). Tuto skutoénost mozno vy-

pocCtu pri prijati. Dokazom prisnej selekcii liekov moze
byt fakt, Ze pacienti > 65 rokov nemali pri prepusteni
viac liekov nez mladsi pacienti. Adherencia lekérov
hodnotena na zaklade odporu¢ane;j terapie k se-
kundarnej prevencii po IM je relativne vysoka. Pri
véetkych Styroch sledovanych EBM skupinach doslo
k nérastu ich preskripcie pri prepusteni, pric¢om ale
stale existuju rezervy v predpisovani beta-blokato-
rov a hypolipidemik. Pogas hospitalizécie alebo pri
prepusteni doslo k pozitivnemu poklesu pacientov,
ktori nemali ordinovanu Ziadnu alebo iba jednu EBM
skupinu liekov. Na druhej strane sme zaznamenali
signifikantny ndrast uzivania troch alebo $tyroch od-
poruéanych EBM skupin.

svetlit jednak sustavnym monitoringom, adekvatnym
vyberom farmakoterapie pre konkrétneho pacienta,
ale na druhej strane nemozno vylucit i problémy
v ich detekcii.

V sledovanom subore hospitalizécia viedla k o¢a-
kavanému ndrastu poétu liekov pri prepusteni, oproti

MUDr. Monika Las$anova, PhD.
Farmakologicky ustav LF Univerzity Komenského
Sasinkova 4, 811 08 Bratislava, SR
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