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KRATICE

AKS — akutni koronarni sindrom

AMI — akutni infarkt miokarda (eng. acute myocardial infarction)

BMI — indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index)

CABG - aortokoronarno premostenje (eng. coronary artery bypass graft surgery)

CPRP — program kardiovaskularne prevencije i rehabilitacije (eng. cardiovascular disease

prevention and rehabilitation programme)

EUROASPIRE — Europsko istraZivanje o prevenciji kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa
(eng. European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce
Events)

HADS — upitnik o anksioznosti i depresiji (eng. Hospital Anxiety and Depression Scale)

KVB — kardiovaskularna bolest

LOM - ljje¢nik obiteljske medicine

MKB — Medunarodna klasifikacija bolesti

PCI — perkutana koronarna intervencija (eng. percutaneous coronary intervention)

SES — socioekonomski status

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Organization)
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SAZETAK
ADHERENCIJA NA LIJEKOVE U KARDIOVASKULARNIH BOLESNIKA

Petar Samardzi¢

Adherencija na lijekove definira se kao stupanj do kojeg pacijenti slijede propisanu terapiju.
Dosadasnja istrazivanja su pokazala da je slaba adherencija znacajan problem u

kardiovaskularnoj skrbi, Sto znacajno utjece na zdravstvene ishode.

Ovaj rad istrazuje 1 usporeduje adherenciju na tri grupe kardiovaskularnih lijekova —
antihipertenzive, hipolipemike i hipoglikemike u odraslih bolesnika s poznatom koronarnom
bolesti. Kohorta pacijenata koja je uzeta u istrazivanje je dio ukljucenih pacijenata iz
Klini¢kog bolnickog centra Zagreb u medunarodni EUROASPIRE IV i EUROASPIRE V
registar koji su provodeni u razli¢itim vremenskim intervalima (EUROASPIRE IV 2012.-

2014.; EUROASPIRE V 2016.-2018.).

Iz svakog registra je analizirano 50 pacijenata koji su prije najmanje Sest mjeseci ili imali
akutni koronarni sindrom ili im je elektivno postavljena intrakoronarna potpornica (stent) ili
im je ucinjeno aortokoronarno premostenje. Analizirani su demografski podaci, suradljivost

oko terapije, upitnici o kvaliteti zivota, depresiji 1 anksioznosti.

Rezultati su pokazali kako je adherencija na terapiju bila u obje skupine odli¢na > 90% s time
da je u EUROASPIRE V grupi bila znacajnije i veca (99-100%). Nije bilo razlike u dobi,
spolu, puSackom statusu i tjelesnoj masi izmezu skupina bolesnika. Pacijenti u
EUROASPIRE V grupi su imali bolju kvalitetu Zivota, manje depresije 1 anksioznosti.
Adherencija u sekundarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti je dobra i preduvjet je za
povoljnije ishode. Analiza ve¢eg uzorka pacijenata je potrebna da bi rezultati imali znacajnu
snagu.

Kljucne rijeci: adherencija, kardiovaskularne bolesti, kardiovaskularni lijekovi



SUMMARY
MEDICATION ADHERENCE IN PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASE

Petar Samardzié

Adherence to medication is defined as the extent to which patients follow prescribed therapy.
Previous research has shown that poor adherence is a significant problem in cardiovascular
care, substantially affecting health outcomes. This study investigates and compares adherence
to three groups of cardiovascular drugs — antihypertensives, lipid-lowering agents, and
antidiabetic drugs in adult patients with known coronary artery disease. The patient cohort
included in the study is part of the patients from the University Hospital Centre Zagreb
enrolled in the international EUROASPIRE IV and EUROASPIRE V registries, conducted at

different time periods (EUROASPIRE 1V 2012-2014; EUROASPIRE V 2016-2018).

From each registry, 50 patients were analyzed who, at least six months prior, had either
experienced acute coronary syndrome or had undergone elective intracoronary stent
placement or coronary artery bypass grafting. Demographic data, medication adherence, and

questionnaires on quality of life, depression, and anxiety were analyzed.

The results showed that adherence to therapy was excellent in both groups, >90%, with
significantly higher adherence in the EUROASPIRE V group (99-100%). There were no
differences in age, sex, smoking status, or body mass between the groups. Patients in the
EUROASPIRE V group had a better quality of life and less depression and anxiety.
Adherence in secondary prevention of cardiovascular diseases is good and a prerequisite for
favorable outcomes. An analysis of a larger sample of patients is needed for the results to have

higher significance.

Keywords: adherence, cardiovascular diseases, cardiovascular drugs



1. UVOD
1.1.DEFINICIJA

Kardiovaskularne bolesti (KVB) su vode¢i uzrok smrtnosti u svijetu (1). Farmakoloska
terapija znatno snizava mortalitet i morbiditet od KVB, ali uinkovitost ovih terapija je
ogranicena u slucaju nepridrzavanja ili ranog prekida terapije (2). lako su znacajni napori
uloZeni u razvoj novih farmakoloskih terapija i uredaja namijenjenih unaprjedenju
kardiovaskularne skrbi, poboljsanje adherencije na propisane lijekove je manje bilo u fokusu
(2). Adherencija na lijekove odnosi se na mjeru u kojoj pacijenti uzimaju lijekove na nacin
(eng. ,,compliance*) u medicinskoj literaturi zbog novog pogleda na medicinsku skrb kao
njegu usredotocenu na pacijenta gdje lijecnik i pacijent zajednicki postavljaju plan lijecenja,
umjesto unilateralnog odnosa gdje lijecnik postavlja terapiju bez pacijentovog doprinosa (4).
Definicije adherencije te metode mjerenja nisu uniformirane te kao takve stvaraju problem pri

usporedbi rezultata (2).

Istrazivanje adherencije na kardiovaskularne lijekove Cesto koristi granicu od 80% uzetih
lijekova prema uputi lijecnika, no optimalni pragovi za opisivanje adherencije nisu jasno
definirani (4). Razliciti lijekovi mogu zahtijevati razliite pragove zbog svojih farmakoloskih
svojstava. Napredak u tehnologiji omogucava preciznije mjerenje pridrzavanja, uzimajuci u
obzir ne samo ukupan broj uzetih tableta, ve¢ i pridrZzavanje doze i vremena uzimanja.
Adherencija nije nuzno stabilna karakteristika pacijenta, ve¢ dinamicki proces koji moze
varirati. Primjerice, akutni koronarni sindrom (AKS) ili drugi akutni dogadaj moze motivirati
pacijenta na bolju adherenciju, ali moZe imati i suprotan ucinak; kao stresni dogadaj koji
rezultira loSijom adherencijom (4). Preciznije razumijevanje ovih varijacija moze poboljsati

ciljane intervencije za poboljSanje pridrzavanja (4).



1.2.UCESTALOST

U meta-analizi 20 opservacijskih istrazivanja koje su obuhvatile 376162 pacijenata, koristeci
podatke o ponovnom izdavanju lijekova u ljekarnama, procijenjeno je da je prevalencija lose
adherencije na terapiju medu razli¢itim klasama lijekova iznosila 43% (5). Ovi se postoci
znatno razlikuju izmedu razlicitih lijekova za istu KVB (4). Primjerice, adherencija seze od
niskih 28% za beta blokatore do visokih 65% za blokatore angiotenzinskih receptora (6).
Osim toga, adherencija se razlikuje ovisno o tome je li terapija dio primarne ili sekundarne
prevencije (5). Tipicno je da se pacijenti loSije pridrzavaju terapije koja je dio primarne
prevencije (5). Vrijeme otpusta iz bolnice je klju¢no za utvrdivanje i pojac¢avanje adherencije

na terapiju (7).

U razvijenim zemljama, adherencija za lijekove za kroni¢ne bolesti doseze 50%, a posljedice
takve niske adherencije dovode do 125000 dodatnih smrti, 10% hospitalizacija i izmedu 100 i
500 milijardi americkih dolara dodatnih troskova u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (8—15).
I druga su istrazivanja potvrdila da je loSa adherencija na terapiju povezana s vi§im ukupnim
troSkovima zdravstvene skrbi. Iz navedenoga je vidljivo da bi programi za povecanje
adherencije mogli pruziti priliku u kojoj ulaganje u zdravstvene usluge moze istovremeno

poboljsati zdravstvene ishode 1 smanjiti troSkove (13,16).

PridrZavanje terapije moze biti izazov ¢ak i1 kod visokorizi¢nih pacijenata s kardiovaskularnim
komorbiditetima. Jedna meta-analiza pokazala je da je adherencija na terapiju lijekovima koji
sprjecavaju KVB iznosila 57% nakon dvije godine, pri ¢emu je otprilike tre¢ina pacijenata
koji su imali infarkt miokarda (AMI) bila neadherentna (5). Slicne podatke donose i druga
istrazivanja gdje otprilike polovica pacijenata za koje su bili dostupni podaci o pracenju
prestaje uzimati terapiju u prvoj godini (17). Pod vec¢im rizikom od odustajanja su bili

pacijenti koji su se loSe pridrzavali od pocetka terapije (17). U klinickoj praksi su podaci jos



lo$iji: analiza 195930 elektronickih recepata pokazala je da 28% pacijenata nije zapocelo

novu terapiju antihipertenzivnim lijekovima (18).

Nazalost, klinicari ¢esto nisu svjesni da je loSa adherencija u osnovi nekontroliranog faktora
rizika (4). To Cesto dovodi do nepotrebnog pojacavanja terapije Sto moze dovesti do drugih

nezeljenih posljedica (19).



1.3.UZROCI

Razumijevanje ¢imbenika koji utjeCu na adherenciju uzimanja lijekova kljucno je za
evaluaciju intervencijskih strategija. Svjetska zdravstvena organizacija (WHO — World Health

Organization) je te ¢imbenike podijelila u pet kategorija:

- Cimbenici povezani s pacijentom,

- socioekonomski ¢imbenici,

- Cimbenici povezani s zdravstvenim timom i sustavom,
- Cimbenici povezani s terapijom,

- ¢imbenici povezani sa stanjem bolesti.

Cimbenici povezani s pacijentom ukljuéuju osobna uvjerenja pacijenata o njihovoj bolesti,
kao Sto je vjerovanje da lijekovi nisu potrebni za kontrolu njihovog stanja ili da ¢e lijekovi
izazvati nuspojave i sli¢no (20). Dob pacijenta takoder moze imati utjecaj na adherenciju.
Stariji pacijenti, pogotovo oni s kognitivnim problemima, su skloni zaboravu i nenamjernom

propustanju terapije (21).

Nizi socioekonomski status (SES) povezan je s loSijom adherencijom, §to je vidljivo u
sustavnom pregledu koji pokazuje ovu vezu kod pacijenata s prvim infarktom miokarda (22).
To je djelomic¢no posljedica cijene lijekova, pri ¢emu jedan od osam pacijenata s
kardiovaskularnim bolestima ne uzima lijek zbog cijene (23). Osim prihoda, nizak SES
povezan je sa smanjenim pristupom lije¢nicima i ljekarnama, kao i s manjom pokriveno$¢u

troSkova za lijekove (24,25).

Struktura zdravstvenog sustava moze negativno utjecati na adherenciju. LoSa komunikacija
izmedu bolnickih 1 izvanbolnickih timova, izmedu specijalista u razli¢itim zdravstvenim
ustanovama, te izmedu lijecnika 1 ljekarnika ¢esto dovodi do loSeg odgovora kod pacijenata

Sto rezultira niskom adherencijom (2).



Potencijalne nuspojave lijekova mogu utjecati na smanjenje adherencije (26). Vise propisanih
lijekova istovremeno moze zbuniti pacijenta, Sto dovodi do toga da pacijenti zaborave uzeti
pojedine lijekove, pogotovo ako se uzimaju u razli¢ita vremena tijekom dana. Pacijenti koji
uzimaju dvije ili tri tablete za lijeCenje hipertenzije su pod ve¢im rizikom od odustajanja od
terapije nego pacijenti koji uzimaju samo jednu tabletu (27). Pacijenti mogu imati vise bolesti
ili mogu imati bolesti koje zahtijevaju veci broj tableta, Sto dovodi do potencijalne interakcije
izmedu lijekova te nezeljenih nuspojava, §to onda rezultira lo§ijom adherencijom (2). Cak
sam izgled tableta moZe negativno utjecati na adherenciju. Promjena boje ili oblika tableta

moze smanjiti adherenciju, pogotovo kod starijih pacijenata (21,28).

Grupiranje ovih ¢imbenika u one povezane s pacijentom, socioekonomske ¢imbenike,
¢imbenike povezane s zdravstvenim timom i sustavom, te ¢imbenike povezane s terapijom i

stanjem bolesti pomaze organizirati pristupe za poboljsanje adherencije (2,29).

Vecina pacijenata ima poteskoce sa sekundarnom prevencijom i implementacijom ponasanja
koje ¢e doprinijeti njthovom zdravlju (30,31). Europske smjernice za prevenciju
kardiovaskularnih bolesti u klini¢koj praksi sve su viSe naglasavale vaznost adekvatnog
upravljanja koje se temelji na odgovaraju¢im promjenama nacina Zivota, optimalnoj kontroli
¢imbenika rizika te koriStenju kardioprotektivnih lijekova (32). Ako se uzima onako kako je
propisano, farmakoloska terapija znac¢ajno smanjuje mortalitet i morbiditet bolesnika s
postojecom KVB (32). Promjena Zivotnih navika u sekundarnoj prevenciji je jednako vazna

kao 1 farmakoloSka terapija kao neovisni ¢imbenik u smanjenju morbiditeta i mortaliteta (33).



1.4.POSLJEDICE
U nizu nekoliko velikih EUROASPIRE istrazivanja (eng. European Survey of Cardiovascular

Disease Prevention and Diabetes) utvrdeno je da je kontrola rizi¢nih ¢imbenika kod velikog
broja pacijenata nezadovoljavajuéa $to moze biti posljedica i loSe suradljivosti (34,35). U
posljednjem EUROASPIRE V istrazivanju ¢ak 42% pacijenata nije postiglo ciljne vrijednosti
arterijskog tlaka, 46% pacijenata s poznatim dijabetesom su imali HbA ¢ vrijednost >7,0%
(53 mmol/mol), a samo 29% pacijenata je postiglo ciljnu vrijednost LDL kolesterola (35).
Osim toga, vecina pacijenata nije uspjelo promijeniti nezdrave zivotne navike poput pusenja i

nedostatka tjelesne aktivnosti (35).

Nakon akutne faze oporavka, pacijentima koji su podvrgnuti perkutanoj koronarnoj
intervenciji (PCI) zbog AKS ili stabilne koronarne bolesti potrebno je strukturirano i
dozivotno lije¢enje kako bi im se smanjio rizik od ponovne akutizacije bolesti i rane smrti
(36). U EUROASPIRE IV (EA1V) i EUROASPIRE V (EA V) istrazivanjima, koja su
istrazivala pridrzavanje zdravih zivotnih navika kod vise od 16000 pacijenata s koronarnom
sr¢anom boles¢u, najmanje jedna tre¢ina imala je dvije ili viSe nezdravih Zivotnih navika u
vrijeme intervjua, otprilike 16 mjeseci nakon dogadaja zbog kojeg su uklju€eni u istraZivanje
(34,35). Stariji pacijenti 1 oni sa simptomima anksioznosti 1 depresije rjede su mijenjali
zivotne navike 1 vjerojatnije je da su pokuSali promijeniti navike ako su pohadali program

kardiovaskularne rehabilitacije (CPRP) (34,35).

PuSenje predstavlja veliku prepreku u lijecenju. Pola pusaca nastavlja pusiti nakon pojave
bolesti (36). Mali udio pacijenata koristi specifi¢nu terapiju za odvikavanje od pusenja poput
vareniklina i nikotinske nadomjesne terapije (36,37). Kada se redukcija pusenja kombinira s
farmakoloskom terapijom, Sanse za prestanak pusenja su puno vece (38). Vecéina pacijenata
nije imala adekvatnu redovitu tjelesnu aktivnost i imala je prekomjernu tjelesnu masu. Stariji i

slabiji pacijenti bili su manje aktivni, a iako su mnogi pretili pacijenti bili svjesni svoje tezine,



malo ih je planiralo smrSaviti (36). Potrebna im je stru¢na podrska, posebno jer je pristup

rehabilitacijskim programima ogranicen.

Iako se to¢an broj pacijenata s nezadovoljavaju¢om adherencijom moze razlikovati izmedu
razliCitih istrazivanja, dijelom zbog razli¢itih metoda koje se koriste za procjenu adherencije,
losa adherencija je Cesta, osobito kod pacijenata s prividno rezistentnom hipertenzijom, kod
kojih moze iznositi ¢ak 25-50% (21,39). Losa adherencija rezultira loSom kontrolom krvnog
tlaka, ali posljedicno i ve¢im kardiovaskularnim morbiditetom i mortalitetom (21). Jednako su
losi ishodi i1 kod pacijenata sa sr¢anim zatajivanjem kod kojih je visi mortalitet 1 CeSce su
hospitalizacije (40). Nekada klini¢ari ne uzimaju adherenciju u obzir kao ¢imbenik u
uspjesnosti terapija ili im je to¢an podatak o pridrzavanju terapiji od strane pacijenta
uskraéen, stoga nepotrebno povecavaju dozu lijekova i time povecavaju rizik od nezeljenih

nuspojava (19).

IstraZivanja sugeriraju da dobra adherencija na lijekove donosi 45% vecu Sansu za kontrolu
krvnog tlaka te da reducira loSe kardiovaskularne ishode za 37% 1 reducira rizik za
hospitalizaciju zbog sr¢anog zatajivanja (41—43). Dobra adherencija na terapiju za KVB
pokazala je da smanjuje rizik od KVB za 20% 1 smanjuje rizik od smrtnosti svih uzroka za
38%, prema meta-analizi koja je obuhvatila gotovo dva milijuna pacijenata (44). Takoder,
povezana je sa znacajno nizom stopom velikih kardiovaskularnih incidenata kod pacijenata s

KVB, kao 1 kod pacijenata nakon infarkta miokarda (45).

Bitno je razmotriti povezanost izmedu pridrzavanja uzimanja lijekova i zdravstvenih ishoda.
Iako neki tvrde da je loSa adherencija izravno povezana s losijim zdravstvenim ishodima,
drugi smatraju da je ova veza rezultat "efekta zdrave adherencije", gdje ljudi koji se
pridrzavaju lijekova takoder imaju druge pozitivne zdravstvene navike (4). Postoje dokazi
koji sugeriraju da placebo efekt moze igrati ulogu u ovim pozitivnim ishodima, neovisno o

stvarnim lijekovima (46,47).



1.5.EUROASPIRE STUDIJE
EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to

Reduce Events) je je medunarodna, multicentri¢na, opservacijska, ponavljajuca presje¢na
studija koja ukljucuje pacijente starije od 18 godina s poznatom koronarnom bolesti (bolnicke
studije) 1 pacijente s poviSenim kardiovaskulanrim rizikom (studije u primarnoj zdravstvenoj
zastitl). Zamisljena je kao presjecna studija koja kontinuirano evaluira prac¢enje aktualnih
smjernica u lijeCenju kardiovaskularnih pacijenata u Europi.

Do sada ih je bilo pet: 1995.-1996. (9 zemalja), 1999.-2000. (15 zemalja), 2006.-2007. (22
zemlje), 2012.-2014. (24 zemlje) 1 2016.-2018. (27 zemalja). Glavni cilj ovih istraZivanja je
bio procijeniti uspijevaju li se posti¢i propisani standardi od strane stru¢nih druStava u
lijecenju 1 kontroli ¢imbenika rizika.

Metodologija u EUROASPIRE I je ponovljena u studijama koje su slijedile standardniziranim
intervjuom, ispunjavanjem upitnika, antropometrijskim i laboratorijskim mjerenjima kako bi
se nova izdanja EUROASPIRE studija mogla medusobno usporedivati. Republika Hrvatska
sudjeluje u EUROASPIRE programu od EUROASPIRE III.

Rezultati zadnjeg EUROASPIRE V su pokazali na 8261 pacijenata s koronarnom bolesti iz
131 centra u 27 europskih zemalja da velika vec¢ina njih ima 1 dalje nezdrave Zivotne navike
kao Sto su puSenje, nedzrava prehrana i manjak fizicke aktivnosti. Devetnaest posto pacijenata
je pusilo, 38% ih je bilo pretilo (BMI >30 kg/m2 ), dok ih je 66% bilo nedovoljno fizicki
aktivno. PoviSeni krvni tlak je imalo 42% pacijenata, 71% je imalo LDL kolesterol iznad
predvidenog, a 29% ih je imalo Secernu bolest. Antiagregacijske lijekove je uzimalo 93%,
betablokatore 81%, ACE inhibitore 75%, a statine 80% pacijenata.

Usporedba zadnja tri EUROASPIRE-a je pokazala negativan trend u Zivotnim navikama, tj.
znacajno povisenje prevalencije pretilosti i Se¢erne bolesti i visoku prevalenciju puSenja kod
mladih pacijenata, osobito Zena. Iako se kontrola krvnog tlaka i masnoc¢a poboljsala, jos
uvijek nisu bili optimalno kontrolirani, a koristenje kardioprotektivnih lijekova nije raslo (34-

36).



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Opéi cilj:

Odrediti i usporediti adherenciju na pojedine skupine kardiovaskularnih lijekova
(antihipertenzivi, hipolipemici, hipoglikemici) u koronarnih pacijenata iz EUROASPIRE IV
(2014. godina) i EUROASPIRE V studije (2018. godina) koji su ukljuceni u istrazivanje u

Klinickom bolni¢kom centru Zagreb.

Specifi¢ni ciljevi:

Odrediti i usporediti demografske podatke ispitivanih grupa pacijenata.

Odrediti 1 usporediti stupanj anksioznosti i depresije te kvalitete Zivota izmedu ispitivanih

skupina pacijenata.

Odrediti 1 usporediti tko vodi zdravstvenu brigu o ovim pacijentima.



3. MATERIJALI I METODE

U obje studije (EUROASPIRE 1V i V) i njihove hospitalne dijelove ukljuceni su punoljetni
pacijenti koji su prije pregleda i interviewa imali indeksni dogadaj prije Sest mjeseci do dvije
godine (AKS, elektivni PCI, elektivni CABG). Svi pacijenti su prije uklju¢ivanja u studiji

potpisali informirani pristanak, a pozivani su konsekutivnim probirom na sudjelovanje.

U ovom istrazivanju je koriSten uzorak od 50 bolesnika iz EA IV istrazivanja 1 uzorak od 50

bolesnika iz EA 'V istrazivanja.

Svi pacijenti su retrospektivno identificirani iz dijagnostickih registara, popisa otpustanja iz

bolnica ili drugih izvora. Dijagnoze i zahvati koji su uvjetovali ukljucenje u istrazivanje su:

(1) elektivno ili hitno aortokoronarno premostenje (CABG)
(i)  elektivni ili hitni PCI
(i)  AMI (MKB-10 121)

(iv)  akutna ishemija miokarda (MKB-10 120)

Pocetni datum ukljuc¢ivanja bio je od 6 mjeseci do 3 godine od inicijalnog dogadaja ili
zahvata za EA 1V te od 6 mjeseci do 2 godine za EA V. Prikupljanje podataka je obavljalo
istrazivacko osoblje koje je pregledavalo medicinsku dokumentaciju pacijenata te
intervjuiralo 1 pregledavalo pacijente u bolnici koriste¢i standardizirane metode 1 instrumente.
Informacije o osobnim, demografskim podacima i medicinskim podacima dobivene su iz
medicinske dokumentacije. Pacijent je na pregledu ispunio i upitnik o kvaliteti Zivota
(HeartQoL) 1 stupnju anksioznosti 1 depresije (HADS). Informacije o Zivotnim navikama,

¢imbenicima rizika i lijekovima prikupljene su tijekom intervjua.

Pitanje o adherenciji na pojedine skupine lijekova je glasilo:
U zadnjih mjesec dana, koliko ste ¢esto uzimali lijekove kako je prepisao lijecnik:

Ponudeni odgovori: cijelo vrijeme (100%), gotovo cijelo vrijeme (90%), veéinu vremena
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(75%), polovicu vremena (50%), manje od polovice vremena (<50%).

HeartQol i HADS upitnik za pacijente su prikazani u nastavku. Sto vise bodova u HeartQoL

upitniku, bolja je kvaliteta Zivota, a Sto visSe bodova u HADS upitniku veca je depresija 1/ili

anksioznost.

Za prikaz rezultata koristene su deskriptivne metode analize i student t-test.

HeartQoL

Hvala Vam Sto pristupate ovim pitanjima koja ¢e nam dati uvid kako na Vas utje¢e Vasa bolest

Srca.

Hijeli bismo znati kakve Vam poteskode &ini \Va&a bolest srca i kako ste se osjecéali TWJEKOM

ZADNJA 4 TUEDNA.

Molimo zaokruzite jedan broj

=z
]

Jeste li u zadnja &etiri tjedna imali poteskoée dok ste:

Rijetko

Ponekad

Cesto

1.Hodali u zatvorenom prostoru po ravhome? 2

1

2. Radili u vrtu, usisavali ili nosili namirnice?

3. Se penjali uzbrdo ili jedan kat stepenica bez zaustavljanja?

4. Hodali vise od 100 metara Zustrim korakom?

W Wlw|w
WIS LSS

5. Dizali ili premjestali teZak teret?

JEECNY [N R Y

[=]{=]le]le]le]

Jeste li u zadnja Eetiri tjedna imali slijedece pote$koce:

Rijetko

Ponekad

Cesto

6. Nedostatak zraka?

1

7. Ogranicenje u svojim fizitkim aktivnostima?

8. Osjecaj umora, zamorenosti, nedostatka energije?

9. Nemogucénost opustanja i osjeéaj napetosti?

10. Osjecaj depresije?

11. Osjeéaj frustracije?

12. Osjecaj brige?

13. Ograni€enje u bavljenju sportskim aktivnostima ili vjezbanju?

mmmmmmmmmg

14. TesSkoée prilikom rada u kuéi ili vriu?

PN RN NN

aAlalalalalala|—

[=]le]le]le]le]{e)le]la]le]

Hvala Vam.

Slika 1. HeartQoL upitnik
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Bolnicki upitnik o razini tjeskobe i depresije

Qva pitanja su dizajnirana da bi znali kako se vi osjecate. Procitajte svaku izjavu i oznacite onu koja
najblize opisuje kako ste se osjecali u proslom tjednu

1. Osje¢am se napeto i uzbudeno:
o Vecinu vremena

o Cesto

o Povremeno

o Nikada

8. Osjecam da sam usporen/a:
0 Gotovo uvijek

o Vrlo cesto

o Ponekad

o Nikada

2. Jos uvijek uZivam u stvarima u kojima sam
ranije uzivao/la:

o Jednako

o Ne toliko kao ranije

o Malo

0 Gotovo nikako

9. Osjetam nekakav osjecaj straha kao nelagodu
u Zelucu:

o Ne

o Ponekad

o Cesto

o Vrlo Cesto

3. Imam osjecaj kao da ¢e se nesto strasno
dogoditi:

0 Uvijek

0 Cesto

o Povremeno

o Nikada

10. Izgubio/la sam interes za svoj izgled:
o Definitivno

o Ne brinem se koliko bih trebao/la

0 MoZda se ne brinem dovoljno

o Brinem se 0 sebi kao i ranije

4. Mogu se smijati i vidjeti smijeSnu stranu stvari:

11. Osje¢am se nemimo kao da moram nesto

o Ponekad, ali ne preCesto

o Kao i ranije raditi:
0 Ne toliko kao ranije 0 Vrlo Cesto
o Definitivno manje neko ranije o Cesto
o Nikako o Rijetko
o Nikada
5. U glavi se zabrinjavam: 12 Veselim se stvarima:
0 Vrlo Cesto 0 Kao i ranije
o Cesto o Vjerojatno manje nego ranije

o Definitivno manje nego ranije

0 Samo povremeno o Nikako

6. Osjecam se sretno: 13. Dobijem nagli osjeaj panike:
o Nikada o Vrlo Cesto

o Ne Cesto o Cesto

o Ponekad o Rijetko

o Vecinom vremena o Nikada

7. Mogu mirno sjediti i biti opusten/na: 14. UZivam u dobroj knjizi, sluSajuci radio ili
o Uvijek gledajuci TV:

o Uglavnom da o Cesto

o Ne Cesto o Ponekad

o Nikako o Rijetko

o Vrlo rijetko

Slika 2. HADS upitnik
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4. REZULTATI

U uzorku pacijenata iz EUROASPIRE 1V istrazivanja je 40 muskaraca $to ¢ini 80% uzorka.
Srednja dob pacijenata je 63,64 godine. U uzorku iz EUROASPIRE V istrazivanja je 37
muskaraca §to ¢ini 74% uzorka. Srednja dob je 64,48 godina. Kod pacijenata iz EA TV
istrazivanja je prosje¢an BMI 27,88 kg/m?, a kod pacijenata iz EA V istrazivanja 29,04 kg/m?.
U EA 1V skupini 44% pacijenata aktivno pusi, a u EA V skupini 34% pacijenata aktivno pusi.

Dodatni podaci su vidljivi u tablicama 1, 2 1 3.

Tablica 1 — Osobitosti pacijenata iz EAIV 1 EA 'V uzorka

Obiljezje pacijenata EUROASPIRE IV EUROASPIRE V
Dob, srednja vrijednost (min-max) 63,64 (44-80) 64,48 (47-80) 0,6353
Muskarci, n (%) 40 (80) 37 (74) 0,2379
Pusacdi, n (%) 22 (44) 17 (34) 0,3053
BMI (kg/m?), srednja vrijednost (min-max) 27,88 (19-36,9) 29,04 (21,7-43) 0,2008
HADS depresija, srednja vrijednost (min-max) 5,09 (0-13) 3,08 (0-9) 0,0011
HADS anksioznost, srednja vrijednost (min-max) 6,06 (0-12) 3,98 (0-11) 0,012
HeartQoL **global™, srednja vrijednost (min-max) 2,07 (0,71-3) 2,36 (0,29-3) 0,0362
HeartQoL "emotional®, srednja vrijednost (min- 179 (0-3) 2,09 (0,5-3) 0,0759
max)
HeartQoL "physical r;]zz(e;dnja vrijednost (min- 217 (0,8-3) 247 (0,2-3) 0,0326
” T o0 .
Adherencua_r?a hlpollpe_mlke (%0), srednja 94,03 (75-100) 99,8 (90-100) <0,0001
vrijednost (min-max)
Adherencija na antihipertenzive (%), srednja i i
vrijednost (min-max) 93,75 (75-100) 99,8 (90-100) <0,0001
. A 0o .
Adherencija na antldljapetlke (%0), srednja 90 (90) 99,29 (90-100) <0,0001
vrijednost (min-max)

BMI: indeks tjelesne mase (eng. Body Mass Index); HADS: upitnik o anksioznosti i depresiji;

HeartQol: upitnik o kvaliteti Zivota
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Tablica 2 — Distribucija EA IV Tablica 3 — Distribucija EAV

skupine po dobi i spolu skupine po dobi i spolu
Spol Spol
Dob (godine) Musko Zensko Dob (godine) Musko Zensko
<50 5 0 <50 2 0
50-59 8 2 50-59 11 4
60-69 15 3 60-69 10 4
>70 12 5 >70 14 5

Vecina pacijenata nije radno aktivna. Samo 16% iz EA IV uzorka 1 40% iz EA V uzorka je
zaposleno, dok za 32% pacijenata iz EA IV uzorka taj podatak nije poznat (slika 3 1 4).

Kontrolu bolesti ve¢ina pacijenata vrsi i kod kardiologa i kod lije¢nika obiteljske medicine

(LOM), dok manji broj pacijenata odlazi samo kod jednog lije¢nika na kontrolu (slika 5 1 6).

m Zaposlen
= Nezaposlen/umirovljen
= Nepoznato

Slika 3. Radna aktivnost EA IV skupine
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Slika 4. Radna aktivnost EA V skupine

LOM - lijecnik obiteljske medicine

Slika 5. Kontrola EA IV skupine

m Zaposlen
= Nezaposlen/umirovljen

= LOM

= Kardiolog

m Kardiolog i LOM
= Nepoznato
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= LOM
= Kardiolog
m Kardiolog i LOM

LOM - lijecnik obiteljske medicine

Slika 6. Kontrola EA V skupine

Postoji statisticki znacajna razlika izmedu dviju skupina u adherenciji na lijekove. U nasem
uzorku su uzeti u obzir adherencija na hipolipemike, antihipertenzive i antidijabetike. Skupina
u EA IV istraZivanju ima srednje vrijednosti adherencije od 94,03% za hipolipemike, 93,75%
za antihipertenzive 1 90% za antidijabetike, dok skupina iz EA V istrazivanja ima vrijednosti

od 99,8% za hipolipemike i antihipertenzive te 99,29% za antidijabetike (tablica 1).

Ove dvije skupine bolesnika se znacajnije razlikuju po HADS i HeartQol vrijednosti. HADS
vrijednosti su u prosjeku vise u EA IV skupini, dok su HeartQol vrijednosti vise u EAV

skupini.
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5. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da je adherencija na kardiovaskularne lijekove u ovih
visokorizi¢nih pacijenata u obje studije vrlo dobra (>90%), a osobito u EA V studiji gdje je u
nasem uzorku pacijenata adherencija bila gotovo 100%. Ovakav dobar rezultat u obje
skupine moze biti posljedica vise ¢cimbenika:

- Pacijenti u sekundardnoj prevenciji novog kardiovaskularnog dogadaja su zbog bolje
spoznaje o bolesti skloniji redovito uzimati lijekove
- Razmak od indeksnog kardiovaskularnog dogadaja nije bio prevelik (6-12 mjeseci)

- Dio pacijenata je moguce zbog nelagode prijavio vecu suradljivost od stvarne.

Sveukupno, mozemo 1 hipotezirati da su pacijenti u studiji upuceniji i bolje razumiju vaznosti
adherencije u sklopu terapijskog procesa. Nije bilo razlike u dobi, spolu i tjelesnoj masi

izmedu skupina bolesnika.

Dobiveni podaci takoder pokazuju da psiholoski faktori poput anksioznosti 1 depresije mogu
biti znacajno povezani s adherencijom. Ako uzmemo u obzir HADS vrijednost, koja se
znacajno razlikuje izmedu dvije skupine pacijenata, pacijenti u EA IV skupini su pokazali vise
razine anksioznosti 1 depresije u usporedbi s onima iz EA V. Ovi rezultati upucuju na vaznost
psiholoske podrske kao integralnog dijela kardioloSke skrbi. Smanjenje razina depresije i
tjeskobe bi moglo znacajno poboljsati adherenciju na terapiju, $to zauzvrat moze smanjiti
kardiovaskularni morbiditet 1 mortalitet. Anksioznost i depresija jesu Cesti kod pacijenata s
KVB i rezultiraju visSim mortalitetom (48). Integracija psiholoske podrske u programe

lije¢enja moze igrati klju¢nu ulogu u poboljsanju ishoda lijecenja.

Uz adherenciju na lijekove, neupitna je 1 vaznost adherencije na zdrave Zivotne navike.

Srednja vrijednost indeksa tjelesne mase (BMI) iz naseg uzorka prelazi granicu prekomjerne
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tjelesne mase. Broj pusSaca, iako manji u EA V skupini pacijenata u odnosu na pacijente u EA
IV skupini, nije zanemariv i zasigurno doprinosi negativnim zdravstvenim ishodima. Unatoc
jasnim podacima da prestanak pusenja i adekvatna fizicka aktivnost doprinose
kardiovaskularnom zdravlju, pacijenti u nasem uzorku imaju isti problem sa zivotnim

navikama kao 1 pacijenti u ve¢im istrazivanjima (36,49,50).

Programi koji kombiniraju edukaciju pacijenata, podrSku u promjeni ponasanja, redovite
provjere i pracenje, mogli bi biti u¢inkoviti u poboljsanju adherencije (36). Nerazumijevanje
bolesti i neupucenost pacijenta smanjuje izglede za povoljnim ishodom, stoga je edukacija
pacijenata vrlo vazna (51). Osim toga, zbog neznanja, pacijenti misle da je jedan zahvat
»izlijecio* njihovu bolest te da druge intervencije nisu potrebne (52). Postoji vise pristupa koji
poticu pacijente da promijene obrazac ponasanja te da usvoje zdravije zivotne navike, $to bi
direktno utjecalo na njihovu moguénost adherencije na terapiju (53). Takoder, programi koji
osiguravaju bolju koordinaciju skrbi izmedu bolnickih i izvanbolni¢kih timova mogu smanjiti

rizik od prekida terapije u prijelaznim fazama, poput povratka pacijenta iz bolnice kuci (7).

Ne smijemo zanemariti ogranicenja ovog istrazivanja. Uzorak od 50 ljudi iz svake grupe je
malen §to umanjuje snagu dobivenih rezultata. Nadalje, pacijenti koji su pristali sudjelovati u
suradljivost manja. Vjerodostojnost podataka se takoder moZe dovesti u pitanje jer se pacijenti
ispituju u razgovoru pri kojem na njihov odgovor mogu utjecati drustvene norme i sklonost

,uljepSavanju* odgovora.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju ovog istrazivanja, mozemo zakljuciti da je adherencija na lijekove u bolesnika s
koronarnom bolesti u Klinickom bolnickom centru Zagreb dobra i da se dodatno poboljsala s
vremenom. Sretniji i zadovoljniji pacijenti su adherentniji terapiji. Analiza veceg uzorka
pacijenata je potrebna da bi rezultati imali znac¢ajnu snagu. Adherencija je klju¢ni element u

postizanju optimalnih zdravstvenih ishoda i smanjenju troskova zdravstvene skrbi.

S obzirom na slozenost faktora koji utje¢u na adherenciju, potrebno je razviti
multidisciplinarne strategije koje mogu omoguciti sveobuhvatniji pristup skrbi za pacijente s

KVB 1 na taj nacin poboljsati adherenciju i posljedi¢no zdravstvene ishode.
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9. ZIVOTOPIS

Roden sam 10.3.2000. u Slavonskome Brodu. Pohadao sam Osnovnu $kolu ,,Ivan Goran
Kovaci¢* i Klasi¢nu gimnaziju ,,fra Marijana Lanosovi¢a®“ s pravom javnosti. Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu sam upisao 2018. godine. Tijekom fakultetskog obrazovanja
sam radio kao spasilac na otvorenoj vodi i kao prva pomo¢ na nekoliko putovanja. Postao sam
voditelj Plivacke sekcije naseg fakulteta 2021. godine. S plivackom sekcijom sam osvojio dva
prva i jedno drugo mjesto na SveuciliSnom turniru. Bio sam aktivan ¢lan udruge SportMEF
gdje sam sluzio kao potpredsjednik akademske godine 2022./2023. te kao predsjednik
2023./2024. Dobitnik sam Rektorove nagrade za drustveno koristan rad zbog organizacije
projekta ,,Humanijada“ 2022. godine. Pomogao sam organizirati viSe projekata udruge
SportMEF, uklju¢uju¢i Humanijadu i Cestovnu utrku 162 stube. Bio sam aktivan ¢lan udruge
CroMSIC gdje sam sluzio kao asistent za Lokalni odbor za medicinsku edukaciju akademske
godine 2021./2022., zatim kao Lokalni duznosnik istog odbora akademske godine 2022./2023.
Unutar udruge CroMSIC sam pomogao organizirati projekte KliniKup 1 Ciklus hitnih stanja u
medicini. Akademske godine 2023./2024. sam izglasan za predstavnika generacije u
Studentskom zboru Medicinskog fakulteta. Pomogao sam organizirati studentski kongres
CROSS 17, CROSS 18 1 CROSS 19 te projekte 7. 1 8. Dani zdravstvenih karijera. Odradio
sam studentsku razmjenu u trajanju od jednog mjeseca na Taipei Medical Universityju (TMU)
u Taipeiju u Republici Kini (Tajvan) gdje sam proveo dva tjedna na Klinici za plasti¢nu

kirurgiju i dva tjedna na Klinici za kardiologiju. Tecno pri¢am engleski jezik.
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