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Sazetak

Kljucne reci

Prosec¢na stopa smrtnosti od ishemijske bolesti srca u zemljama Centralne i Isto¢ne Evrope iznosi oko
17%. Medu pacijentima koji preZive akutni infarkt miokarda (AIM), 20% dozivi drugi kardiovaskularni
dogadaj tokom prve godine. Sekundarna prevencija ukljucuje intervencije zasnovane na dokazima,
kao sto su optimalni medicinski tretman, odgovaraju¢e promene nacina Zivota i kontrolu
kardiovaskularnih faktora rizika. Adherencija na preporuke u vezi sa le¢enjem AKS kljuéna je za povoljne
ishode. Rani prekid dvojne antitrombocitne terapije (DAPT) povecava rizik od tromboti¢nih
komplikacija, infarkta miokarda i smrti. RaspoloZivi podaci o adherencijij na DAPT pokazuju da se stope
prekidanja terapije perzistentno povecavaju tokom vremena, od pocetka terapije do 12 meseci posle
primarnog dogadaja. Adherencija na propisanu terapiju je sloZzeno zdravstveno ponasanje na koje uticu
brojni faktori od onih koji pruzaju zdravstvene usluge (lekari i stru¢na udruzenja), pacijenata i
zdravstvenog sistema. Ovaj konsensus izvestaj grupe eksperata iz Centralne i Isto¢ne Evrope daje
preporuke interevencija koje mogu poboljsati adherenciju na DAPT.

akutni koronarni sindrom, dvojna antitrombocitna terapija, tikagrelor, adherencija



Tabela 1. Ukupan broj smrtnih slucajeva prema uzroku i polu, poslednja raspoloziva godina, Evropa

Zemlja Godina Muski Zenski
Svi uzroci Smrt od |Smrt od IBS |Svi uzroci Smrt od IBS Smrt od
smrtnih IBS (%) smrtnih IBS (%)
slucajeva slucajeva
Podaci iz zemalja Centralne i Isto¢ne Evrope
Bugarska 2013. 54.827 6.944 13% 49.518 5.734 12%
Hrvatska 2014. 24.965 4.912 20% 25.874 5.919 23%
Cedka 2014. 53.740 12.603 |23% 51.925 13.436 26%
Republika
Poljska 2014. 195.791 21.044 11% 180.676 17.494 10%
Rumunija 2014. 133.056 25.174 |19% 121.735 25.496 21%
Srbija 2014. 51.010 5.382 11% 50.237 4.589 9%
Podaci iz drugih zemalja Evropske unije
Nemacka 2014. 422.223 64.467 |15% 446.133 56.699 13%
Svedska 2014. 43.440 6.947 16% 45.622 5.626 12%
Velika 2013. 279.171 43.056 | 15% 297.287 29.968 10%
Britanija
Francuska 2013. 280.064 19.445 7% 276.183 13.993 5%

Tabela 2. Incidenca KVB, IBS

Broj novih slu¢ajeva (muskarci)

KVB IBS
Podaci iz zemalja Centralne i Istocne Evrope
Bugarska 71531 40 317
Hrvatska 35980 20 786
Cedka Republika |83 184 45785
Poljska 313 458 187 715
Rumunija 177 005 101 754
Srbija 76 590 44 590
Podaci iz drugih zemalja Evropske unije
Svedska 64 686 33784
Nemacka 545 946 296 266
Velika Britanija 324 446 178 985
Francuska 286 394 130 280

,Lekovi ne deluju na pacijente koji ih ne uzimaju.”
Carls Everet Kup

,Saradnja pacijenta je najuspesniji lek ovog veka!”
Karlos Kastro, WCC 2016, Globalni samit

Epidemioloski podaci

vake godine kardiovaskularne bolesti (KVB)
izazivaju 3,9 miliona smrtnih slucajeva (45% svih
smrtnih slucajeva) u Evropi. Stopa smrtnosti od
ishemijske bolesti srca (IBS, koronarna bolest

srca) generalno je veca u Centralnoj i Isto¢noj Evropi,
nego u Severnoj, Juznoj i Zapadnoj Evropi. (Evropska
statistika kardiovaskularnih oboljenja, izdanje iz 2017.
http://www.ehnheart.org/cvd-statistics.html, tabela 1).
Postoji nedoslednost u prikazanim podacima Sto se
moze objasniti razlikom u metodologiji prikupljanja podata-
ka u tim zemljama (npr. Sifriranje bolesti, koris¢eni IDCisl.).

Broj novih slucajeva

(zene)

KVB IBS

69 733 32778
36901 18131
86 039 43 454
317 980 166 604
173 805 83093
73 191 35439
53220 24321
537 895 275 062
298 270 141 705
296 370 116 328

Trenutni podaci Svetske zdravstvene organizacije
(WHO) i Instituta za metriku i evaluaciju zdravlja (IHME)
o incidenci KVB, IBS i prevalenci kardiovaskularnih bole-
sti, prema polu iz 2015. godine potvrduju opterecenje
bolescu (tabele 2 3).

Svake godine vise od 7 miliona ljudi Sirom sveta do-
Zivi akutni infarkt miokarda (AIM) i, iako je u poslednjih
nekoliko decenija doslo do znacajnijeg smanjenja mor-
taliteta, godisnje stope smrtnosti i dalje su u opsegu od
10%, uz varijacije u pogledu karakteristika pacijenata.
Posledice AIM su dramati¢nije: medu pacijentima koji
prezive AIM, 20% dozivi drugi kardiovaskularni dogadaj
tokom prve godine, a priblizno 50% velikih koronarnih
dogadaja javlja se kod onih sa prethodnom dijagnozom
AlIM na otpustu iz bolnice. Stoga se sve viSe uvida da je
za postizanje optimalnog smanjenja mortaliteta i mor-
biditeta od presudnog znacaja na dokazima zasnovano
dugoroc¢no upravljanje ishemijskom boles¢u srca (IBS).
Prevencija posle AIM jeste klju¢ni deo toga i povezana
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Tabela 3. Prevalenca kardiovaskularnih bolesti

Broj slucajeva (muskarci)

Broj slucajeva (Zzene)

KVB IBS KVB IBS

Podaci iz zemalja Centralne i Isto¢ne Evrope

Bugarska 490 216 193 345 498 810 139978
Hrvatska 274 063 106 965 287 969 79 759
Ceska Republika 650 781 244 352 683 935 195 895
Poljska 2146 891 945 600 2 286 796 712 963
Rumunija 1103013 510400 1118 540 370712
Srbija 503 554 221 498 490 766 144 016
Podaci iz drugih zemalja Evropske unije

Svedska 492 943 167 487 410015 88 562
Velika Britanija 2810080 934 103 2613770 611817
Francuska 2880473 577 884 2968 354 398 664
Nemacka 4207 442 1226273 4 083 162 855 807

je sa poboljsanjem prognoze putem intervencija zasno-
vanih na dokazima, kao sto su optimalni medicinski tre-
tman, odgovarajuc¢e promene nacina Zivota i kontrola
kardiovaskularnog faktora rizika.!

Uprkos opseznim dokazima o efikasnosti terapija se-
kundarne prevencije, istraZivanja ukazuju na loSu prime-
nu medicinskih tretmana i preporuka o nacinu Zivota
posle akutnog koronarnog sindroma (AKS), i na zabrinja-
vajuci nedostatak prepoznavanja ovog problema od
strane klini¢ara.?

Posle KV dogadaja, uloga dugorocne primene propi-
sanih lekova u smanjenju rizika od ponovljenog ishemij-
skog dogadaja sli¢na je onoj koju ima poboljsanje nacina
Zivota. Randomizovane studije koje su koristile sistema-
tizovan rezim le¢enja sa ¢estim kontrolnim posetama
radi pradenja posle akutnog koronarnog sindroma (AKS)
pokazale su visok stepen pacijentove adherencije prema
terapijskim uputstvima i nisku incidencu dogadaja.
Adherencija prema uputstvima u vezi sa ponasanjem (u
pogledu ishrane, fizickog vezbanja i prestanka pusenja)
posle AKS povezana je sa znacajno smanjenom inciden-
com rekurentnih KV dogadaja, u poredenju sa nedostat-
kom pacijentove adherencije. Medutim, u kasnijem toku
tipiénog svakodnevnog lecenja pacijentova adherencija
prema uputstvima u pogledu nacina Zivota i primene
lekova pocinje brzo da opada posle otpustanja iz bolni-
ce. Rehabilitacija srca posle kardioloskih dogadaja ili
koronarnih intervencija olakSsava dugoro¢nu upotrebu
optimalne terapije jer edukuje pacijente i ponavljano
naglasava vaznost kontinuirane primene propisanih le-
kova i adherencije promenama u nacinu Zivota koje je
doktor preporucio.?

Adherencija je suboptimalna kod svih hronic¢nih bo-
lesti, i procenjena je na oko 50% u razvijenim zemljama.*

Adherencija prema preporukama u vezi sa leCenjem
u AKS klju€na je za ishode pacijenata, pri ¢emu rani pre-
kid terapije od strane pacijenta povecdava verovatnocu
tromboti¢nih komplikacija, infarkta miokarda i smrti.>®’
Nedavna analiza adherencije na dualnu antitrombocitnu
terapiju (DAPT) pokazuje da se stope prekidanja terapi-
je perzistentno povecavaju tokom vremena, od pocetka
terapije do 12 meseci.®

Adherencija na preporuke u vezi sa nacinom Zivota
je takode loSa jer je samo oko tredina pacijenata
adherentna na preporuke u pogledu nacina Zivota, u
vezi saishranom, vezbanjem i pusenjem 6 meseci posle
AKS. Adherencija sugeriSe terapijski savez izmedu
pruzaoca zdravstvenih usluga i pacijenta. Losa
adherencija rezultat je sloZenog uticaja viSestrukih
faktora na nivou pacijenta, lekara, institucije i
zdravstvenog sistema.?

Prema EUROASPIRE IV, kod populacije podvrgnute
bajpasu koronarne arterije graftom, perkutanoj koro-
narnoj intervenciji ili sa akutnim koronarnim sindro-
mom, adherencija na antitrombocitnu terapiju posle
najmanje 6 meseci od procedure/dogadaja je oko 90%.
Ova studija ne definiSe vrstu antitrombocitne terapije
koja se koristi: ASA monoterapija, bilo koja DAPT ili ESC
smernicama- preporucene terapije prve linije. Podaci su
prikupljeni iz ograni¢enog broja centara u zemljama uce-
snicama, sto uti¢e na njihovu reprezentativnost.®

Prema podacima iz registara CZECH-3 i ATHRO I,
koris¢enje savremenih, smernicama-preporucenih tera-
pija (DES i/ili novi antitrombocitni lekovi) iznenadujuce je
lose i nije ograni¢eno ekonomskim restrikcijama ve¢ ne-
dostatkom lekarovog poznavanja smernica ili njegove
spremnosti da brzo implementira nove smernice. Lekovi
na otpustu obuhvatali su aspirin u 93%, klopidogrel u
73%, tikagrelor u 14%, prasugrel u 4% i varfarin u 6%.
Iznenadujuce, preferencija klopidogrela (umesto tikagre-
lora ili prasugrela) uzrokovana je ekonomskim razlozima
(pacijenti su odbili da plate razliku u ceni) samo kod 4%
onih kojima je propisana terapija aspirin + klopidogrel.
Kontraindikacija za prasugrel ili tikagrelor bila je prisutna
u 17% (ukljucujuéi 5% pacijenata sa indikacijom za prime-
nu oralnih antikoagulanasa). Za preostalih 79% pacijena-
ta koji su bili leCeni terapijom klopidogrel + aspirin (ume-
sto snaznijim novim antiagregacijskim sredstvima) nad-
lezni lekari nisu mogli da objasne razloge zbog kojih nije
koris¢ena terapija preporucena smernicama.®

lako se savremeni lekovi koriste u prvim danima, pa-
cijenti odbijaju da koriste ove lekove po otpustanju iz
bolnice zbog dodatnog placanja i/ili zbog komplikova-
nog sistema finansiranja nabavke lekova.
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Tabela 4. Primeri faktora koji mogu smanjiti adherenciju na DAPT?

PruZaoci zdravstvenih usluga/Struéna udruzenja
e Nedostatak znanja o smernicama

o Nedostatak prepoznavanja prednosti modernih antitrombocit-

nih agensa

e Preoptereéenje radom koje skracuje/onemogudéava vreme za

interakciju lekar-pacijent

e Nedostatak jasnih uputstava o daljem tretmanu pacijenata sa

AKS na otpusnoj listi

e Lekari opste prakse ne primenjuju preporuke (u zemljama u

kojima su ovlasceni da propisuju recepte za DAPT)

Zdravstveni sistem

e Ogranicen pristup KV rehabilitaciji

e Slab kontinuitet nege (prelazak iz
bolnice na sluzbu za kuénu negu i pomo¢
hendikepiranim osobama)

o Nepostojedi/ograni¢en/komplikovan pri-
stup modernom tretmanu — cena/nado-
knada

e Geografska lokacija i pristup uslugama,
apotekama i transportu

e Lekari opste prakse ne obnavljaju DAPT posle prekida iz zdravst-

venih razloga (operacija)

Pacijent

o Nedostatak zdravstvene prosveéenosti

o Nedostatak razumevanja prirode njihove bolesti

o Fizi¢ki nedostatak (umanjena spretnost ruku, los vid)
e Kognitivni deficit

e Komorbiditeti

Nadlezni lekari (Cesto specijalizanti ili lekari na prak-
si) ne propisuju savremene lekove zbog nedostatka zna-
nja o smernicama, nedostatka uvidanja da je korist od
uzimanja modernih lekova (npr. tikagrelora u odnosu na
klopidogrel) dovoljno velika da zavreduje dodatne tros-
kove i vreme potrebno za objasnjavanje sloZzenog finan-
siranja svakom pacijentu. Na primer, u Poljskoj postoji
velika heterogenost izmedu razli¢itih centara koji pripa-
daju istoj mrezi, u smislu propisivanja tikagrelora, u ras-
ponu od 88% do 2%.

Zemlje koje zastupaju struénjaci u ovoj radnoj grupi
nemaju nacionalne registre koji bi mogli da pruze aktu-
elne i rigidne podatke u vezi sa adherencijom prema
DAPT. Korake u ovom pravcu izvrsila je Poljska koja
pokrece nacionalni program sekundarne prevencije za
pacijente koji su doziveli AKS. Ocekuje se da ¢e analiza
post-AKS tretmana u Cegkoj biti objavljena u novembru
2017. godine. Sprovedena metodologija i broj ukljuce-
nih pacijenata (n=1230) obezbeduje reprezentativnost
podataka.

Generalno, iako je opSte misljenje da adherencija na
mere sekundarne prevencije (uklju¢ujuéi DAPT) posle
AKS ne prati preporuke ESC smernica, nemamo nume-
ricke podatke o nivou neadherencije.

Ovaj izvestaj eksperata iz Centralne i Isto¢ne Evrope
osvetliée faktore koji uticu na adherenciju kod pacijenata
sa akutnim koronarnim sindromom (AKS), sa preporukom
kada ih treba targetirati, sa intervencijama koje treba pre-
duzeti a koje su se pokazale kao efikasne, kao i preporu-
¢enim inicijativama koje mogu maksimalno doprineti
daljem Sirenju primene navedenih intervencija.

Koji faktori uzrokuju neadherenciju kod
pacijenata sa AKS?

LoSa adherencija je rezultat kompleksne interakcije
visestrukih faktora (tabela 4).2 Adherencija je sloZeno
zdravstveno ponasanje koje se moze objasniti viSestru-
kim faktorima, uklju¢ujudi faktore koji uti¢u na pacijen-
tovu motivaciju (kao $to su uverenja u vezi sa lekovima

Terapija

e SloZen rezim (viSestruko doziranje tokom
dana)

¢ Polifarmacija

e NeZeljena dejstva

i dozivljavanje bolesti), fizicki invaliditet i mentalno
zdravlje, kao i faktore na nivou sistema (kao Sto su cena
i dostupnost).t! Prema nasoj percepciji, u vecini slucaje-
va nedostatak osnovnog znanja o prirodi bolesti i ulozi
antitrombocitne terapije jesu klju¢ni faktori za adheren-
ciju. Lekari doprinose ovom problemu neuzimanjem u
obzir smernica, propisivanjem slozene terapije, nepre-
poznavanjem neadherencije i neidentifikacijom nezelje-
nih dejstava. Sve je vise dokaza da mnoge studije potce-
njuju ozbiljnost nezeljenih dejstava. Takode, klinicari
mogu da propuste da prepoznaju neadherenciju u ¢ak
polovine svojih pacijenata koji su identifikovani kao ne-
adherentni na osnovu podataka o nepreuzimanju leka
iz apoteka.?

Prema istrazivanju bugarskog trzista, vodece razloge
za prekid DAPT tokom prva tri meseca posle AKS pred-
stavljaju neZeljeni dogadaji (dispneja, krvarenje) i nedo-
statak znanja pacijenta u vezi sa bolescu. Posle treceg
meseca, nedostatak znanja u vezi sa bolesc¢u i prekid
zdravstvenog osiguranja postaju glavni razlozi niske
adherenciju.

U Srbiji je u toku lokalna prospektivna neintervencij-
ska studija (ADHERE-S) na uzorku od 250 konsekutivno
uklju€enih pacijenata sa AKS u 9 referentnih centara
tercijarne ili sekundarne zdravstvene zastite, sa ciljem
ispitivanja perzistencije i adherencije na tikagrelor to-
kom 12 meseci po otpustu iz bolnice. Pored popunjava-
nja test liste (CRF) od strane lekara/ispitivaca i njegove
ocene razloga neadherencije, koriséenje tri upitnika za
pacijente (za ispitivanje perzistencije, adherencije i Zi-
votnih navika) daje ovom ispitivanju dodatnu dimenziju-
sagledavanje perspektive pacijenta. Rezultati studije se
ocekuju krajem 2019.godine.

Pruzaoci zdravstvenih usluga/Strucna
udruZenja
U opisu osnovnog edukacionog kurikuluma za kardi-

ologa, Evropsko kardiolosko udruzenje (ESC) detaljno
definiSe potrebno znanje u pogledu sekundarne preven-
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cije, ukljucujuci procenu i upravljanje kardiovaskularnim
rizicima, kao i pruZanje odgovarajuée prevencije paci-
jentima sa KVB. Medutim, upitno je da li su takvi zahte-
vi deo edukacionih ciljeva vedine kardiologa ili specijali-
sticki orijentisanih zdravstvenih radnika obucavanih u
Evropi. Ovaj procep u znanju i motivaciji vaZi i za lekare
opste prakse i nekardioloske zdravstvene radnike, i po-
trebno ga je resiti specifi¢no cilianom obukom. U nekim
zemljama Centralne i Isto¢ne Evrope, kontinuirana me-
dicinska edukacija je obavezna i vrie je akreditovane
ustanove, dok se u drugim formalno ne sprovodi ili nije
primenjiva za sve specijalnosti. Stavi$e, decenijama
puno paznje i mnogo resursa bilo je usmereno na pod-
sticanje lekara i pruzalaca usluga da medicinski tretman
Sto viSe izmeste iz skupog bolnic¢kog u jeftinije ambulan-
tno lecenje. Medu najvaznijim merilima za ocenjivanje
uspeha ovog poduhvata jeste skracenje duZine boravka
u bolnici, rani otpust ¢ak i direktno iz jedinica intenzivne
nege, iako realne ustede nisu jasno dokazane. To ostav-
lja ograniceno vreme za razmenu informacija i edukaci-
ju. Takode, ne omogucava optimizaciju stratifikacije ri-
zika i terapiju sekundarne prevencije, posebno titraciju
doze leka pre otpustanja iz bolnice.!

Razmena iskustava izmedu interventnih/klini¢kih
kardiologa i lekara opsSte prakse putem interaktivnih dis-
kusija u vezi sa slu€ajevima jeste inicijativa koja bi mogla
da ima pozitivan uticaj na kompetentnost zdravstvenih
radnika. Prevod zvani¢nih smernica na lokalni jezik ta-
kode je korak napred ka njihovom boljem razumevanju
i primeni u rutinskoj klinickoj praksi.

Nedostaci zdravstvenih sistema

DAPT koji je propisao interventni kardiolog prati se u
klinickoj kardioloskoj jedinici i ogleda se u izvestaju na
otpustu u Hrvatskoj. U veéini zemalja DAPT se propisuje
u jedinici za urgentna stanja pre PKI (perkutane koronar-
ne intervencije). Bolnice su razvile sopstvenu standar-
dnu otpusnu listu za svakog pacijenta koji je bio podvrg-
nut PKI. Na nacionalnom nivou nema standardizovane
genericke otpusne liste.

Metode organizovanja brige o pacijentima sa KVB,
narocito programi rehabilitacije i sekundarne prevenci-
je, variraju u raznim evropskim zemljama.3 Koordinaci-
ja i saradnja izmedu bolnickih kardiologa (interventnih
i klinickih) i ambulantnih specijalista, ukljucujuéi lekare
opste prakse, nije dobro uspostavljena. Uloga medicin-
skih sestara je nedovoljno iskorisé¢ena.

U praksi postoje dva glavna tipa rehabilitacionih pro-
grama: rehabilitacija bolnickog i vanbolnickog pacijenta.
U poslednje vreme sve viSe paZznje posvecuje se hibrid-
noj rehabilitaciji i programima koje koordiniSu medicin-
ske sestre.3

Mnoge studije su pokazale da su rehabilitacija, edu-
kacija i kontrola faktora rizika povezani sa poboljSanom
prognozom i kvalitetom Zivota kod pacijenata sa KVB.
Takve mere su takode ekonomicne i napredne u pogledu
ustede troskova po dobijenoj godini Zivota u poredenju
sa drugim ustanovljenim intervencijama koje se koriste
u danasnjoj medicini. Sekundarna prevencija i kardio-
loska rehabilitacija preporucéene su od strane ESCi ame-

rickih kardioloskih udruzenja u le¢enju koronarne arte-
rijske bolesti (KAB). Sveobuhvatni programi rehabilita-
cije/sekundarne prevencije danas se smatraju standar-
dnim delom upravljanja pacijentima sa KAB ili sréanom
insuficijencijom (SI), narocito onima koji su imali AKS i/
ili revaskularizaciju miokarda. Pokazalo se da su sekun-
darne preventivne mere preduzete kao deo sistemati-
zovanih programa rehabilitacije posle KV dogadaja po-
sebno vazneiisplative.?

Pacijenti koji ucestvuju u sveobuhvatnim programi-
ma rehabilitacije/sekundarne prevencije znacajno cesée
dosegnu ciljeve navedene u smernicama za KVB. Duzi
programi rehabilitacije mogu da budu efikasniji u pogle-
du kontrole faktora rizika kao i smanjenja rizika od KV.2

Veliki problem lezi u tome $to u nekim zemljama kar-
diorehabilitacija u bolnici prakticno ne postoji, dok se
ambulantna rehabilitacija generalno premalo koristi ili
je zakasnela.

Mali broj pacijenata sa AKS nije otpusten kuci veé je
prebacen u ustanovu za dugorocni tretman. Ovi pacijen-
ti su obi¢no polimorbidi, cesto pate od demencije i korist
od intenzivnog DAPT je manje izvesna; ovi pacijenti su
obi¢no le¢eni ASA monoterapijom.??

Kako je prosec¢na duzina bolni¢kog boravka za paci-
jenta sa AKS oko 4 dana, i uzimajudéi u obzir ogromno
radno opterecéenje bolnickih interventnih/neintervent-
nih kardiologa i medicinskih sestara, ¢esto ne postoji
optimalna posvecena edukacija pacijenata o prome-
nama u nacinu Zivota, terapijskoj adherenciji i upornos-
ti. Na primer, u Hrvatskoj se samo 14-35% pacijenata
podvrgava vanbolnickoj rehabilitaciji srca posle akutnog
IM. Mali broj pacijenata sa AKS biva direktno prebacen
na rehabilitaciju. Gotovo svi pacijenti dobijaju preporu-
ku za rehabilitaciju srca na otpusnoj listi, iako su liste
cekanja dugacke i rehabilitacija se vrSi 6—8 meseci posle
AKS. Ambulantna kardiorehabilitacija je nedovoljno
koris¢ena jer uopsteno nije popularna kod pacijenata —
postoji samo jedna organizovana institucija u Hrvatskoj.
Vecina post-AKS pacijenata u zemljama Centralne i Istoc-
ne Evrope ima 1-2 kontrole radi pra¢enja kod bolni¢kog/
ambulantnog kardiologa. Briga o ovim pacijentima stav-
liena je u ruke lekara opste prakse.

Studija koja je procenila efikasnost trogodisnje mul-
tifaktorske edukacione i bihejvioralne intervencije koor-
dinisane od strane kardiologa (sastanci koji ukljucuju
fizicku veZbu i edukativne seanse, koji se odrzavaju jed-
nom mesecno u prvih 6 meseci, a zatim na svakih 6 me-
seci) u grupi pacijenata posle akutnog IM pokazala je da
je intervencija bila povezana sa zdravijim nacinom Zivo-
ta, boljom adherencijom prema propisanim lekovima,
poboljsanom kontrolom faktora rizika i boljom progno-
zom (na primer, znacajno smanjenje za 48% rizika od
nefatalnih IM i smanjenje za 33% rizika od smrti usled
KV uzroka, IM ili moZdanog udara).?

U 2013. Poljsko kardiolosko drustvo objavilo je izve-
$taj pod naslovom ,,Optimalni model sveobuhvatne re-
habilitacije i sekundarne prevencije”, koji opisuje mode-
ran jedinstveni sistem upravljanja i pruzanja sveobu-
hvatne rehabilitacije i sekundarne prevencije u celoj
Poljskoj. Procenjeno je da bi uvodenje ovog sistema u
celoj zemlji, pod uslovom da pokriva samo 50% pacije-
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nata smanjilo godisnji broj smrtnih slucajeva za 2.172,
broj IM za 2.486, broj procedura revaskularizacije mio-
karda za 8.869, a broj prijema u bolnicu zbog kardiolos-
kih problema za 15.218. Stavie, pokazalo se da je pred-
loZeni sistem visoko isplativ.®

Specijalisticka kardioterapija za
vanbolnicke pacijente

Studije koje su procenjivale efikasnost sistematizova-
nih rezima leéenja sa ¢estim kontrolnim posetama radi
pracenja posle IM pokazale su visok stepen adherencije
pacijenata na terapijska uputstv i smanjenu incidencu KV
dogadaja. Svaki pacijent posle IM mora da ide na konsul-
tacije sa kardiologom. Pored fizickog pregleda, uzimanja
istorije bolesti, merenja krvnog pritiska, elektrokardiogra-
fije, ehokardiografije i analize rezultata drugih ispitivanja,
takva konsultacija treba da ukljuci procenu i, po potrebi,
optimizaciju trenutno uzimanih lekova.?

Pacijenti bi trebalo da imaju najmanje 2 kardioloske
konsultacije u prvoj godini posle IM (broj i u¢estalost tih
konsultacija zavise od klinickog statusa pacijenta).

U Poljskoj je visok stepen mortaliteta po otpustanju
iz bolnice rezultat navedenih faktora: neadekvatnog na-
¢ina Zivota, prekidanja ili neredovnog uzimanja lekova,
lose kontrole faktora rizika (Sto je uglavnom uzrokovano
nedostatkom pristupa programima kardioloSke reha-
bilitacije/sekundarne prevencije), nedovoljnog pristupa
specijalisti¢koj kardioterapiji po otpustu iz bolnice, ne-
dovoljne dostupnosti hirurskog lecenja IBS i njenih kom-
plikacija, pratecih bolesti ili drugih rizika.

Faktori u vezi sa pacijentom

Percepcija neophodnosti le¢enja

Losa percepcija prirode bolesti i potrebe za leCenjem
jeste eksplicitan primarni razlog neadherencije u veli-
kom broju studija.t>18

Jedan od primarnih razloga za ovaj faktor jeste to Sto,
iako je vaZzno da se ovo resi u ranom toku terapije da bi
se osigurali inicijacija i formiranje navika, opseg dodat-
nih ,faktora“ koji mogu da utic¢u na percepciju neophod-
nosti terapije tokom vremena znaci da je pojacanje uve-
renja tokom trajanja terapije vazno za odrzavanje pozi-
tivnog ponasanja u pogledu adherencije.

Obezbedivanje informacija o uticaju le¢enja na nji-
hovo stanje, uklju€ujuci o€ekivanja u vezi sa ishodom i
kako bi mogli da se oseéaju, povezivanje leCenja sa
stvarnim, opipljivim ishodima za pojedinca vazno je da
se obavi na pocetku uzimanja (npr. DAPT) terapije.

Klju€ni faktori za razmatranje u vezi sa povecanjem
znanja nisu samo pruzanje informacija ve¢ i provera re-
levantnosti i razumevanja, i pomo¢ pacijentima da pri-
hvate ono $to im se govori. Stoga, klju¢ne mogucénosti
za poboljsanje informisanja prilikom otpustanja iz bol-
nice ukljucuju:

e Pruzanje pravih informacija u pravom trenutku —
previse informacija odjednom, narocito posle po-
tencijalno ‘traumatskog’ dogadaja ili dijagnoze,
povecava rizik da se kljuéne tacke propuste ili ne
shvate u potpunosti;

* Provera razumevanja — kratke tehnike kao Sto je
pojasnjenje;
¢ Posveceno optimalno vreme za razmenu informacija.

Intervencije, ukljucujudi i kratku kontrolnu posetu
radi pradenja posle otpusta, pokazale su da su od pomo-
¢i u poboljsanju shvatanja i adherencije.’®% Intervencija
koju vodi medicinska sestra sa posetama radi edukacije
i savetovanja znacajno je povecala znanje o bolesti, fak-
torima rizika i adherenciju na preporucene promene
nacina Zivota. Ucesnici su pokazali poboljsano fizicko i
mentalno zdravlje tokom 12 nedelja.

Poboljsanje adherencije na DAPT moZe se postici i
obrazovnim brosurama, koje naglasavaju vaznost kardi-
oloske rehabilitacije posle AKS i 12-mesecnog trajanja
DAPT i koje se daju pacijentu prilikom otpustanja iz bol-
nice, kao i tokom prve godine posle incidenta — korisce-
na praksa, na primer, u Hrvatskoj, Bugarskoj, Srbiji. Ras-
poloZivost edukativnih materijala u vezi sa AKS tokom
celog toka bolesti jeste veoma vazna — u bolnici, u kar-
dioloskoj ambulanti, u ordinaciji lekara opste prakse,
onlajn (na primer, Obrazovni internet sajt za pacijente).
Obrazovni materijal za rodake pacijenata sa AKS takode
bi bio od koristi.

Sve to ukazuje na vaZznost razgovora izmedu pacijen-
ta i kardiologa pre otpusta u vezi sa prirodom AKS, ne-
ophodnosc¢u promena nacina Zivota, adherencijom na
terapiju i posledicama nepridrzavanja preporuka.

Pacijente treba savetovati da kontaktiraju svog lekara
u slucaju bilo kakvih nezeljenih dejstava.

U slucaju da pacijent dozivi neZeljeno dejstvo, nad-
lezni lekar ¢e ponovo proceniti odnos korist/rizik. U slu-
Caju da je odnos i dalje pozitivan, lekar ¢e jasno objasni-
ti dugorocne koristi od uzimanja DAPT u pogledu ishoda,
u odnosu na kratkoro¢nu neprijatnost, kako bi motivisao
pacijenta da nastavi sa leCenjem.

Zaboravljanje
Na pacijentovu sposobnost da se pridrzava propisa-
ne terapije loSe uti¢e ako ne moze da se seti da je uzme.
Ponudite alatke i sredstva za podsecanje kako biste
pospesili redovno uzimanje lekova i smanijili verovatnocu
zaboravljanja.
* Bocice za pilule
¢ Intervencija koja cilja zaboravljanje, pomocu slanja
SMS podsetnika povezana je sa znatno viSim nivo-
om adherencije u intervencijskoj grupi, u porede-
nju sa kontrolnom grupom.2* U Bugarskoj, Program
edukacije i adherencije za pacijente sa AKS, koji
ukljucuje podsecanje putem telefonskog poziva 5
dana pre pacijentovog odlaska po novu koli¢inu
leka, a zatim SMS podsetnik na dan ocekivanog od-
laska u apoteku, doveli su do znacajnog poboljsa-
nja adherencije prema antitrombocitnoj terapiji.

Cena

Nedostatak finansijskih sredstava i neadekvatni pri-
hodi za pokrivanje finansijskih troskova u sprecavanjuiili
lecenju povreda ili bolesti, uticu na moguénost pacijen-
ta da se pridrzava terapije.
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Visestruke studije identifikovale su troskove lecenja
kao faktor povezan sa neadherencijom, 2>2*?* g takode je
citiran kao razlog prekidanja.>#2>2627.28 J mnogim od tih
studija, ovo je bilo samoprijavljeno, dok je otkriveno da
su u drugima prisustvo zdravstvenog osiguranja, farma-
koloskog zajednickog osiguranja i pune pokrivenosti u
pogledu zdravstvene zastite za pacijente sa niskim prima-
njima, ipak bili povezani sa prekidom i neadherencijom.
Uticaj troskova na adherenciju varira od prekida upotrebe
lekova, nedovoljne upotrebe i rezima eksperimentisanja.
Pored toga, kada se troskovi svih lekova uzimaju u obzir u
celini, izbori se mogu vrsiti na osnovu percepcije pacije-
nata o neophodnosti svakog leka ili izvrSiti prebacivanje
na genericki lek koji se smatra jeftinijim.

Kako i kada mozemo da podrzimo
pacijente?

Proaktivni dijalog strucnih kardioloskih drustava sa
nadleznim organima/institucijama koji obezbedjuju
sredstva za refundiranje jeste klju¢ za obezbedenje do-
stupnosti savremene DAPT- terapije.

Programi podrske pacijentima koje pruzaju farmace-
utske kompanije takode mogu da smanje ekonomske
prepreke za adherenciju prema DAPT.

Preporuke za unapredenje adherencije na
DAPT

Utvrdeno je da odredeni broj intervencija znacajno
poboljSava adherenciju kod pacijenata sa AKS kojima su
propisani oralni antitrombocitni agensi, ukljucujuci po-
boljSanu adherencu na preporucene promene u nacinu
Zivota. Zauzvrat se poboljSava fizicko i mentalno zdravlje
pacijenta.

Nekoliko intervencija koje ciljaju faktore na koje je
moguce uticati, mogu se primeniti u zemljama Central-
ne i Isto¢ne Evrope:

Zdravstveni radnici/Nauéna udruzenja
¢ Implementacija kontinuirane medicinske edukacije
kardiologa, lekara opSte prakse i medicinskih sesta-
ra fokusirane na znacaj implementacije smernica.
¢ Uspostavljanje obrazovne mreze koja povezuje
centar za PKI —ambulantnog kardiologa — lekara
opste prakse

Struéna udruzZenja treba da preuzmu vodecu ulogu
u pruzanju prakti¢no orijentisane edukacije o praéenju
pacijenata posle AKS za lekare opSte prakse — npr. sean-
se klju¢nih pitanja na konferencijama lekara opste prak-
se (koje se takode mogu snimiti i postaviti na veb-plat-
forme), brosure sa pitanjima i odgovorima za lekare
opste prakse.
¢ Razgovor kardiologa i pacijenta pre otpustanja iz
bolnice mora da bude obavezan.
¢ Bolnicke otpusne liste treba standardizovati i uklju-
¢iti jasna uputstva o le€enju posle otpusta: broj i
vreme zakazivanja kardioloskih konsultacija, lece-
nje sa fokusiranjem na dugotrajnost.

Zdravstveni sistem

» Kardioloska udruZenja treba da intenziviraju dijalog
sa institucijama i daju prioritet ciljevima u vezi sa
brigom o pacijentima posle AKS.

¢ Komuniciranje argumenata o troskovnoj efikasnosti
pravovremene i punopravne kardiovaskularne reha-
bilitacije, ukljuc¢ujuéi edukaciju pacijenata, pristup
lecenju, od fundamentalnog je znacaja za uspeh.

¢ Farmaceutska industrija je spremna da bude, a u
nekim zemljama je vec¢ ustanovljena kao konstruk-
tivan partner u takvom dijalogu.

Pacijenti

¢ Izgradnja percepcije o hronicnom karakteru bolesti
i potrebe za dugotrajnom DAPT terapijom je od
kljuénog znacaja u vrlo ranoj fazi posle AKS i mora
da zapocne vec u bolnici, kroz strukturisane eduka-
tivne seanse koje vode medicinske sestre (lekari
takode treba da budu ukljuceni).

¢ Edukativni materijali za pacijente: jednostavne pre-
zentacije, interaktivne aplikacije, Citljive i razumlji-
ve brosure (npr. format pitanja i odgovora: sta je
AKS, zasto se izvodi PKI, zasto moraju da se uzima-
ju razlicite vrste lekova, kako oni deluju, koje vrste
nezeljenih dejstava se mogu ocekivati i kakva je
korist)

* Brosure za rodake i negovatelje takode mogu da
budu od koristi.

Na osnovu raznovrsnosti zdravstvene infrastrukture
i kulture zdravlja pacijenta, po otpustanju pacijenta iz
bolnice mogu da se organizuju dodatne grupne eduka-
tivne seanse uzivo ili preko interneta. Edukativni veb-
sajtovi su relevantan izvor informacija za odrzivu adhe-
renciju na terapiju za mlade pacijente. Edukacija ¢e pa-
cijenta uciniti u¢esnikom procesa informisanog donose-
nja odluka i podstaci ¢e poverenje izmedu nadleznog
lekara i pacijenta. Alati za podsecanje su relevantni za
koris¢enje priblizno u vreme prvog ocekivanog dolaska
pacijenta po novi recept propisanog leka, a primeri su:
bocice za pilule, kalendari za lekove, mesecne SMS po-
ruke ili telefonski pozivi radi podsecanija.

Kljucne poruke

¢ Neadherencija kod pacijenata sa AKS povezana je
sa poveéanim morbiditetom, mortalitetom i
povecéanim troSkovima zdravstvene zastite.

¢ Kontinuitet brige za pacijente sa AKS mora da bude
prioritet politike zdravstvene zastite.

e Multidisciplinarni timovi moraju da razvijaju
moderne programe sekundarne prevencije koji ¢e
odrazavati zdravstvenu zastitu i kulturnu postavku
u svakoj zemlji.

¢ Kontinuirana medicinska edukacija kardiologa,
lekara opste prakse i medicinskih sestara fokusirana
na znacaj implementacije smernica predstavlja
kamen temeljac za poboljSanje ishoda pacijenta.

¢ Ciljanje odgovarajucih faktora adherencije koji su
povezani sa pacijentom, u pravom trenutku, imacée
najveci uticaj.
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* Nove tehnologije mogu da dodaju vrednost u
unapredenju adherencije pacijenata.
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