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ABSTRAKT

POSTOJE PACIENTU K FARMAKOTERAPII OSTEOPOROZY
Autor: Hana Theimerova
Vedouci diplomové prace: Magda Vytfisalova

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové, Katedra socialni a

klinické farmacie

UVOD: Postoje pacientt k Ié€b& mohou byt ovliviiovany rdznymi faktory, mohou se li§it v
riznych generacich i riznych populacich. Postoje pacientl k [é€bé i nemoci mohou ovlivnit
rozhodnuti o0 zahajeni, pferuseni & ukonéeni lIéCby. Interakce mezi témito faktory a postoji k

IeéCbé je tedy komplexni.

CiL PRACE: Cilem prace bylo zhodnotit postoje pacientek k Ié&bé& osteoporézy zaloZené na

vnimani nutnosti a obav z &by peroralnimi bisfosfonaty (BIS).

METODIKA: Data pro analyzu byla ziskavana pomoci anonymniho dotazniku v péti
osteocentrech Ceské republiky. Projekt probihal od listopadu 2012 do bfezna 2013. Byly
zjistovany nazory pacientek na lé¢bu BIS (,nutnost® vs. ,obavy“) s vyuzitim Ceské verze

dotazniku ,Beliefs about Medicines Questionnaire Specific’ (BMQ-CZ).

VYSLEDKY: Do analyzy bylo zafazeno 363 Zen (s pridmérnym vékem 68,9 let). Pacientky
uzivaly tydenni formy BIS - alendronat, alendronat + vitamin D ve fixni kombinaci, risedronat
(N = 133) nebo mési¢ni formu — ibandronat (N = 230). Vnimani nutnosti IéCby (primérné
skore 18,4) bylo vyrazné vyS8Si nez vnimani obav z léCby (primérné skore 13,3). Veétsi
naruseni zivotniho stylu léEbou BIS vnimaly pacientky uZzivajici tydenni formu BIS v

porovnani s témi, které uzivaji mési¢ni formu BIS.

DISKUZE A ZAVER: Vnimana nutnost &by byla vy$$i nez obavy z 1é8by, tzn. u pacientek s
osteoporézou prevladaji nazory o dllezitosti IéCby osteopordzy nad nazory o potencialni
Skodlivosti a nezadoucich ucincich 1éka. Je ale zapotiebi, aby postoje pacientek k 1éCbé
osteoporozy byly i nadale zjiStovany a vyhodnocovany zejména béhem konzultaci pacientek
s predepisujicim lékafem a lékarnikem. Pozornost by méla byt vénovana zejména

pacientkam s polyfarmakoterapii a hor§im zdravotnim stavem.



ABSTRACT

PATIENTS  ATTITUDES TO PHARMACOTHERAPY OF OSTEOPOROSIS
Author: Hana Theimerova
Supervisor: Magda Vytfisalova

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralové, Department of Social
and Clinical Pharmacy

INTRODUCTION: Patients” attitudes to treatment might be affected by various factors.
These may vary in different generations as well as in different populations. The patients’
attitudes to the treatment along with the illness may affect decision concerning the beginning,
interruption or end of the treatment. That implies that the interaction between these factors
and attitudes to the treatment is comprehensive.

AIMS: The study aim was to evaluate the patients” attitudes to the treatment of osteoporosis
based on the perception of necessity and concerns of treatment with oral bisphosphonates
(BIS).

METHODS: Data for the analysis were obtained using an anonymous questionnaire in five
outpatient centres in the Czech Republic from November 2012 to March 2013. The patients’
opinions concerning the BIS treatment were identified (necessity vs. concerns) using the

Czech version of the ,Beliefs about Medicines Questionnaire Specific’ (BMQ-CZ).

RESULTS: A total of 363 patients were involved in the analysis (mean age 68.9 years).
Patients were treated with once a week dosing forms of BIS - alendronate, alendronate +
vitamin D in a fixed combination, risedronate (N = 133) or once a month dosing form —
ibandronate (N = 230). The perception of the treatment necessity (mean score 18.4) was
significantly higher than the perception of concerns of the treatment (mean score 13.3).
Patients with the once a week dosing form of BIS perceived a greater lifestyle disruption by

the BIS treatment in comparison with those who use once a month dosing form of BIS.

DISCUSSION AND CONCLUSION: The perception of treatment necessity was higher than
concerns of the treatment i.e., osteoporosis patients” opinions concerning the importance of
osteoporosis treatment prevail above those about potential harmfulness and adverse effects
of the drugs. It is necessary that the patients” attitudes are identified and evaluated further,
especially during the patients” consultations with their prescribing physician and pharmacist.

Particular attention should be given to patients with polypharmacotherapy and worse health.
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1. UVOD A CiL PRACE

Svétova zdravotnicka organizace definuje osteoporozu jako nedostatek kostni hmoty
a poruchy mikroarchitektury kostni tkané zplsobujici snizenou pevnost kosti a v disledku
toho narlst zlomenin. Osteoporéza postihuje miliény lidi po celém svété a stala se zprvu
nenapadnou epidemii. Je nazyvana ,tichym zlodéjem*, protoze ¢asto nema zadné pfiznaky,
dokud se neobjevi nejvaznéjsi komplikace, kterou je zlomenina. [1, 2]

Osteoporéza je velkym problémem pro jednotlivce i celou spole¢nost v dasledku
zvySené morbidity, mortality a finan¢nich nakladu vyplyvajicich z 1é¢by zlomenin. Bylo
prokazano, ze zlomeniny mohou zasadné ovlivnit kvalitu zivota starSich osob. Mezi
nejCastéjsi typ zlomenin patfi zlomeniny obratle, za nejzavaznéjsi jsou vSak povazovany
zlomeniny kyc¢le. Tyto komplikace mohou zpUsobit vazné a dlouhodobé zdravotni nasledky.
Napf. pouze jedna tfetina Zen, ktera utrpéla zlomeninu kycle, plné obnovi svou schopnost
chlize a podstatna ¢ast z Zen, které utrpély zlomeninu obratle, ztrati na vySce a/nebo budou
trpét chronickou bolesti zad. Navic se o€ekava narust vyskytu zlomenin ve spole¢nosti kvali
obecnému starnuti populace. [3, 4, 5]

Prevence i zvladani osteoporézy vyzaduje v€asnou diagnostiku, a naslednou
dlouhodobou Ié¢bu ke snizeni rizika zlomenin. Dale je zapotfebi vzdélavani pacientl o jejich
nemoci i léébé za ucelem podporovani adherence klécbé. V konecném dulsledku tak
prevence a dlouhodoba lé¢ba vede k udrzeni kvality Zivota pacienta. [5, 6, 7]

Adherenci k 1é¢bé mizeme definovat jako miru, se kterou je chovani pacienta v
souladu s doporu€enimi poskytovatele zdravotni péce. Pojem adherence pouzivd mnoho
studii jako nadfazeny pojem pro compliance a perzistenci, a proto se v nasi praci budeme
tohoto pojeti drzet. [3, 8, 9]

Cilem reSersni Casti této prace bylo zhodnotit postoje pacientu k 1éEbé osteopordzy.
Prace se zaméfuje na detailnéjSi hodnoceni a pochopeni postoju k Ié€bé obecné u jinych
chronickych onemocnéni. Dale se zabyva pfimo postoji k |léCbé osteoporozy, které byly
zjistény na zakladé studia literatury publikované v odbornych ¢asopisech jako napf.
Osteoporosis International ¢i The Journal of the American Medical Association (JAMA).
Odborné ¢&lanky byly vyhledavany zejména v bibliografickych databazich Medline a Embase
za vyuziti pfedevSim téchto kliCovych slov: osteoporosis, attitudes, beliefs, opinion,

necessity, concerns, perception, health belief model, adherence, nonadherence.
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Vlastni vyzkum je dil¢i analyzou dotaznikového Setfeni s nazvem ADHERENCE
K LECBE PERORALNIMI BISFOSFONATY, které bylo provedeno v letech 2012-2013 v
osteocentrech Ceské republiky.

Cilem této analyzy bylo:

1. Zhodnotit postoje pacientek (s rizikem osteoporotické zlomeniny) zalozené na

vhimani nutnosti a obav z 1éEby peroralnimi bisfosfonaty (BIS).

2. Srovnat postoje pacientek uzivajicich tydenni a mési¢ni formy BIS.

3. Zjistit, zda skoére nutnosti a obav souvisi se sociodemografickymi a

zdravotnimi charakteristikami.
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2. RESERSNi CAST
2.1. Postoje pacientti k Ié¢bé

Navzdory mnoha letdm studii pretrvavaji otazky o tom, pro¢ pacienti uzivaji nebo
neuzivaji své Iéky, a co Ize udélat ke zméné jejich chovani a postoju k Iékim. Je rozumné si
myslet, Ze postoje mohou byt odliSné v riznych generacich, pfi rGzné urovni vzdélani nebo
mezi muzi a Zenami. Interakce mezi sociodemografickymi faktory, postoji k nemoci a k Ié¢bé
a mezi adherenci klécbé je komplexni a mize se liSit mezi rdznymi generacemi i
populacemi. [10, 11, 12]

Ke zkoumani a hodnoceni postojii pacientli k nemoci €i 1é€bé bylo pouzito mnoho
modelld a teorii. Health belief model (HBM), pfekladan jako model pfesvédceni o zdravi [13]
nebo model duvéry ve zdravi [14], je nejCastéji pouzivany koncepéni ramec pro hodnoceni
postoju ke zdravi a chovani nejen u chronickych onemocnéni. Tento model byl pivodné
vytvofen v padesatych letech 20. stoleti skupinou americkych socialnich psychologl k
vysvétleni rozsahlého selhani lidi v detekci a prevenci onemocnéni. Jednalo se o skupiny lidi
ucastnicich se program( k detekci a prevenci onemocnéni. Pozdéji byl model rozSifen o
studium odpovédi pacientl na symptomy a jejich reakci na diagnostikované onemocnéni,
zvlasté na adherenci k [é€ebnym rezimim. Od pocatku padesatych let je HBM jednim z
nejvice pouzivanych koncepénich ramcu ve vyzkumu chovani souvisejiciho se zdravim, a to
jak k vysvétleni zmény a udrzeni chovani spojeného se zdravim, tak jako hlavni ramec na
podporovani zmén v chovani souvisejicim se zdravim. Béhem poslednich dvou desetileti byl
HBM rozSifen, srovnavan s jinymi koncepty a slouzil k podporovani zmén v chovani
souvisejicim se zdravim. [15, 16]

Mnoho socialné-kognitivnich modelt a konceptl bylo pouzito po vice nez tfi desetileti
k pfedpovédi chovani spojeného se zdravim a pravé nejvlivnéjsi v tomto ohledu byl HBM.
Podle tohoto modelu se bude jedinec zabyvat otdazkou chovani souvisejiciho se zdravim
pouze v pfipadé, kdyz vnima, ze hrozba onemocnéni je vysoka a vnimané zdravotni pfinosy
prevazi jakékoli pfekazky. [17]

Ackoli model ma mimoradné velky intuitivni puvab, jeho uzite€nost v pfedpovidani
zminéného chovani se neukazala byt velka. | pfes skute¢nost, Ze nékteré studie naznaduji,
Ze jeho komponenty jsou vyznamnymi determinanty preventivniho chovani, jinym studiim se
nepodafilo najit pfedpokladany vztah. Pokusy aplikovat komponenty HBM na pfedpovéd
adherence pacienta k Ié¢ebnym rezimdm v ramci sekundarni prevence se ukazaly byt méné
uspésné nez pro predpovéd primarniho preventivniho chovani souvisejiciho se zdravim. [18]

Socialné-kognitivni teorie chovani souvisejiciho se zdravim (napf. HBM) naznaduji,
Ze individualni adherenci k [é€bé mohou teoreticky urCovat &tyfi kliCové prvky: hrozba nemoci

(vnimana zavaznost a nachylnost), pozitivni vysledek oCekavani (vnimané pfinosy z lécby),
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prekazky pro uziti léCby (napf. oCekavané nevyhody léCby) a odhodlanost (Umysl dodrzovat
léCebny rezim). Dale napf. self-regulatory theory (S-R teorie) zdlrazruje, Ze vnimani léCby
pacientem a objasnéni nemoci Iékafem mohou ovliviiovat adherenci k 1éCbé. Tyto teorie
fikaji, Ze lidé provadéji ,analyzu“ pfinost a nevyhod lécby a nemoci, zvazuji, zda jejich
presvédCeni o nutnosti IéCby pro udrzeni zdravi pfevazi jejich obavy z moznych nezadoucich
ucinku pfi uzivani léku. [19, 20]

HBM je nejCastéji pouzivany koncep&ni ramec pro hodnoceni postoju ke zdravi a
chovani u osteopordzy. Cilem studie HOPE bylo vyvinout a vyhodnotit psychometrické
vlastnosti dotazniku zaloZzeného na HBM k prevenci osteoporozy u Zen ve véku od 30 let.
Dotaznik pouzity ve studii HOPE se stal vhodnym nastrojem k méfeni postoji ke zdravi a
provadéni vlastnich opatfeni k prevenci osteopordzy. [21]

Presvédéeni pacientl o |é€bé a jejich postoje k 1éEbé ovliviiuji zapojeni do |éCby a
adherenci. U pacientt se silnym pfesvéd¢enim o nutnosti IéEby pro udrzeni jejich zdravi bylo
zZjisténo, ze jsou vice adherentni k 1é¢bé. Naopak u pacientd s vysSi Urovni obav z |éCby,
budou nonadherentni. [22, 23]

The Necessity-Concerns Framework (NCF) pfedpoklada, ze adherence je ovlivnéna
vlastnim vnimanim IéCby pacientem a zaroven vnimanim obav z potencialnich nepfiznivych
dasledka uzivani lékd. Koncept NCF je uzite€ny model k pochopeni nazorG pacientd o
pfedepisovanych lécich. S ohledem na pfesvédceni pacienta o nutnosti a obavach by mohl
zvysit kvalitu prfedepisovani tim, Zze pomuze lékarfim zapoijit pacienty do rozhodovani o Ié¢bé
a podpofit optimalni adherenci k pfislusnym lékafskym predpisim. [24]

Koncept NCF nabizi metodu konceptualizace (,chapani“) charakteristickych
presvédceni a pfipadné i postoju, které je tfeba feSit. Pacienti by méli mit k dispozici jasné
zduvodnéni nutnosti urcité 1&éCby, ktera je v souladu s jejich vlastnim modelem nemoci. Navic
jejich specifické obavy by mély byt zjistény a feSeny. Tento pfistup by mohl také formovat a

Zlepsit typ pisemné informace, ktera je dostupna pro pacienty. [10]
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2.1.1. Vliv o€ekavani od lékaiskych predpist

DrivéjSi vyzkum ukazal, ze ocekavani pacientl od lékarskych predpist ovliviuje
preskripéni rozhodnuti |€kafe, ale pouze malo je znamo o udalostech pfedchazejicich tomuto
oCekavani. [25]

Rada studii zkoumala faktory spojené s oéekavanim pacientt od lékaiskych predpisti
v podminkach primarni péce. Jedna zjistila, ze postoje pacientu k Ié¢bé byly vyznamné
spojeny s oCekavanim pacientu [26]. DalSi ukazala, ze oCekavani pacientd od IékaFskych
predpisi vyznamné souvisi s pfedchozi konzultaci daného problému, povahou a dobou
trvani problému, ale nesouvisi s vékem a pohlavim [27]. V Australii zjistili, Ze tato ocekavani
se vztahovala k véku, ale nevztahovala se k jinym méfitelnym faktorm [28]. V Némecku
objevili, ze tato oCekavani pacientd se nevztahovala k jejich postojum k |é€bé&, chronicité
nebo jinak k jejich stavu, ale vztahovala se k véku [29]. V8echny tyto Ctyfi studie méfily
ocekavani riznymi zpUlsoby, jenom jedna z nich rozliSovala mezi idealnim a pfedpokladanym
oCekavanim. Tudiz dikazy o udalostech predchazejicich otekavani pacientl od predpisu
jsou rozporuplné ve vztahu Kk postojum pacientd klécbé, jejich demografickym
charakteristikam, zvlasté véku a povaze jejich symptomd. Jednim z davodud pro tuto
rozporuplnost muze byt to, Zze razné studie méfily rizné aspekty o€ekavani pacientl. Toto
naznacuje, ze jednotlivé aspekty museji byt jasné definovany.

Dale byla provedena vyzkumna studie dotaznikovym zpUsobem v ramci konzultace
s praktickymi |ékafi. Tato studie se zabyvala ortodoxnimi postoji (zastavanymi pacienty, ktefi
povazuji léky za nezbytné) a naopak postoji neortodoxnimi (zastavanymi pacienty, ktefi
nemaji duvéru v léky). Zjistila, ze tyto postoje Ize méfit kvantitativné a etnicky plvod byl
pouze demografickou proménnou spojenou s obéma postoji. Idealni a predpokladana
oCekavani od predpisu byla uzce spojena, ale liSila se v udalostech pfedchazejicich témto
oCekavanim. Oba typy ocekavani byly spojeny s postojovymi, demografickymi,
organizaénimi proménnymi a proménnymi jako zavaznost nemoci. Idedlni oekavani byla
ovlivnéna ortodoxnimi a neortodoxnimi postoji k 1éEbé&, zatimco pfedpoklddana oclekavani
byla ovlivnéna pouze ortodoxnimi postoji. [25]

Dal§i studie objevila, Ze oCekavani pacientl byla vice realisticka nez idealisticka.
Mnoho ucastnikl studie dosahovalo svych ocekavani svévolnou zménou svého Ié¢ebného
rezimu (napf. prechodné vysazeni Iék(, zména davky, vynechani 1€kl) nebo tim, Zze hledali
dal$i informace o své lécbé. OcCekavani byla ovlivnéna postoji pacientl v souvislosti s
minulymi zkuSenostmi s IéCbou, vztahem s poskytovateli zdravotni péce, postoji jinych lidi a
naklady na léCbu. Pacienti zahrnuti do této studie se aktivné podileli na strategiich

k potvrzeni nebo upraveni jejich oCekavani od lécby. [30]
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2.1.2. Vliv podrobného obeznameni s Ié¢bou na rozhodovani o 1é¢bé

Objevuje se novy pohled na zdravotni péci, ve kterém se pacientim doporucuje a
zaroven se od nich oCekava aktivnéjsi role v péci o své zdravi a rozhodovani o [éCbé. [10]
S rostoucim vnimanim pacienta jako odbornika se skute¢né sdileni rozhodovaciho procesu
mezi pacientem a poskytovatelem zdravotni péce zda byt vhodné. [31]

Zjisténi, ziskana studii tykajici se vlivu chronickych onemocnéni, podporuji nazor, ze
pacienti by méli byt povazovani za aktivni tvirce rozhodnuti, ktefi budou vice motivovani k
uzivani jejich 1€k podle instrukci, pokud jejich postoje k nutnosti uzivani Iékd prevazi nad
jejich obavami z uzivanych Iéka. V praxi by mohlo odhaleni postoji pacientl k jejich 1é¢bé
poskytnout zaklad pro bliz§i spolupraci v problematice uzivani 1€ka. [22]

V souCasné dobé vSak vime pouze malo o tom, jak se pacienti rozhoduji, nebo o
puvodu preferenci pro jednu Ié€bu nebo jinou. Tyto informace jsou nezbytné, pokud chceme
pacientim pomoci vytvaret informovana racionalni rozhodnuti o zvladani jejich nemoci.
Predchozi pokusy o pochopeni zplsobu, kterym se pacienti rozhoduji o své |écbe, se
zabyvaly postoji pacienta k jeho nemoci [32], ale ignorovaly souhru, ktera existuje mezi

vhimanim nemoci a vnimanim |léCby pacientem. [10]

2.1.3. Vliv vnimani lééby na postoje k Ié¢bé

Vyzkum naznaduje, Ze mnoho lidi ma spiSe negativni pohled na Iéky, vnimaji je jako
obecné Skodlivé latky, které jsou Casto zbytecné predepisovany Iékafi. Negativni vnimani
léki je Casto spojeno s pfedstavou, Ze nebezpelné aspekty 1€kl souviseji s jejich
syntetickym plvodem a alternativni léc¢ba je vnimana jako vice ,pfirodni“ a tudiz
bezpeénéjsi. [10, 33, 34]

Dle studii muzeme pacienty rozliSovat na ty, ktefi vyhledavaji péci v lékarnach, od
pacientl, ktefi davaji prednost alternativnim zdrojim na zakladé jejich obecnych postoju
klékim. U pacientl, ktefi upfednostiuji alternativni zdroje, je vyznamné veétsi
pravdépodobnost, ze budou vnimat léky jako skuteCné Skodlivé latky, které jsou Casto
zbyte€né predepisovany lékafi, nez u pacientd navstévujicich Iékarny. Coz naznaduje, ze
negativni nazory na léky mohou formovat preferenci pro alternativni 1é€bu. Naopak pfilis
pozitivnich nazoru o lécich mize vést k nepfiméfenym pozadavkum na Iékafské predpisy.
[10, 34]

Obecné postoje k typum lécby formuji o¢ekavani pacientl od nové predepsané léCby.
Nicméné, je pravdépodobné, Ze nasledna adherence k 1éEbé bude silnéji ovlivnéna postoji ke
konkrétnimu pfedepsanému Iéku/lékim. [22]

V pfehledovych studiich o postojich k IéEbé napfi€¢ nékolika skupinami onemocnéni,

autofi naznacuji, Zze adherence k IéCbé souvisi s osobnim vnimanim nutnosti Iékl a obav
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z moznych nezadoucich uc€inkd a se zplsobem, kterym kazdy jednotlivec vyvazuje vnimané
postoje k nutnosti IéEby (pFinosy) proti vnimanym obavam z 1éCby (rizikiim). [22, 35]

Kromé& ovlivnéni |éCebnych preferenci a adherence, mohou mit postoje pacientl
k 1éCbé také vétsi pfimy vliv na zdravotni vysledky. | kdyz maji postoje pacientl k lécbé
zasadni vyznam pro léCbu pacienta, nemusi se objevit pfi prvni konzultaci s |ékafem, a proto
muze byt zapotfebi jejich podrobnéjsi zjiStovani. Povédomi o pacientové pozitivnim &i
negativnim vnimani 1é€by nabizi mozZnost pro lepsi pochopeni pacientovy reakce na nemoc
a lécbu. [10] CozZ je ilustrovano napfiklad ve studii, v niz u pacientek s karcinomem prsu,
které prfed zahajenim léEby mély silné obavy z moznych nezadoucich ucinkl jejich 1écby

psychické a fyzické nezadouci UCinky. [36]

2.1.4. Vliv kulturniho prostredi a osobnich postojti

Na preferenci alternativni C€i konzervativni lécby mohou mit vliv i kulturni a
nabozenské rozdily. Toto rozdilné vnimani maze ovlivnit preference k Ié¢bé, preferované
zpusoby péce a adherenci k 1é¢bé. [10, 11, 12]

Vyzkum ukazuje, Ze lidé se liSi nejen v jejich postojich k pavodu a uzivani Iéku, ale
také mirou, se kterou sami vnimaji svou citlivost nebo nachylnost k moznym nezadoucim
uCinkam |ékd. Jak se dalo oCekavat, lidé, ktefi sami sebe vnimaji jako zvlasté citlivé
k nezadoucim ucinkim lécby, s vétSi pravdépodobnosti vnimaji Iéky predepisované lékafri
jako skute¢né skodlivé ,jedy“. [11, 35]
téchto postoju. Nicméné existuje podezieni, Zze pravdépodobné vznikaji z obecnéjsiho
vnimani sebe sama. Tato skute¢nost muze byt ovlivnéna vychovou nebo pfedchozimi
nepfijemnymi zkuSenostmi, at uz vlastnimi nebo zprostfedkovanymi jinymi lidmi.
Pfedpoklada se proto, Ze nazory o vlastni citlivosti mohou byt méné ovliviiovany etnickym
puvodem nebo ,kulturnimi normami“ nez postoji k typu 1écby. [37]

Byla provedena prifezova studie, ktera zkoumala vliv uvadéného kulturniho prostredi
na postoje k moderni 1éEbé a vnimani vlastni citlivosti vic¢i nezadoucim u€inkiim uzivanych
lékd. Postoje k farmakologické 1€¢bé byly porovnany pomoci validovaného dotazniku mezi
500 britskymi vysokoskolskymi studenty, ktefi potvrdili, ze Ziji v asijském nebo evropském
kulturnim prostfedi. Byla zjisténa vyznamna souvislost mezi kulturnim prostfedim a
vnimanim nutnosti a obav z 1éCby. Studenti, ktefi uvedli, Ze Ziji v asijském kulturnim
prostfedi, vyjadrfili vice negativnich nazorll na lé¢bu nez ti, ktefi uvedli evropské kulturni
prostfedi. U studentl z asijského kulturniho prostfedi byla vyznamné vétsi pravdépodobnost
k vnimani IéCby jako skutecné Skodlivé, Iéky byly vnimany jako navykoveé substance, kterym

by se méli radgji vyhnout. Vyznamné méné pravdépodobné bylo, Ze podpofi benefity

17



moderni IéCby. Nebyl objeven zadny vyznamny vztah mezi kulturnim prostfedim a vnimanim
vlastni citlivosti k u¢inkim Iékd. Minula a sou€asna zkuSenost s uzivanim lékd v celkovém
vzorku byla spojena s vSeobecné pozitivnéjdimi postoji k 16Ebé. Studenti, ktefi uvedli, ze Ziji
v evropském kulturnim prostfedi, méli mnohem vice zkuSenosti s pfedepisovanymi Iéky nez
ti z asijského kulturniho prostfedi. Identifikace rozdild v postojich k [é¢bé mezi dvéma
specifickymi kulturnimi skupinami naznacuje, Ze je zapotrebi lepSi pochopeni vlivd kulturniho
prostfedi na uzivani l1éku. [11]

Kulturni rozdily v postojich ke zdravi a 1éEbé mohou mit vyznamny dopad na diskuzi o
IéCbé mezi pacienty a poskytovateli zdravotni pée a tim se podilet na rozhodnutich o
pfedepisovani lékd. [11]

Napfiklad jedna studie zjistila, ze kulturni prostfedi bylo vyznamnym ukazatelem
probihajiciho screeningu na rakovinu prsu a délozniho Cipku a to i po kontrole moznych
zkreslujicich faktorq, jako je vzdélani, rodinna anamnéza rakoviny prsu nebo délozniho Cipku
a zprostifedkovana zkusenost od nékoho s timto onemocnénim. U mladych asijskych Zen
bylo méné pravdépodobné, Ze se rozhodnou pro screening nez u mladych kavkazskych zen,
coz mulze byt vysvétleno rozdily v kulturnich bariérach ke screeningu. Hlavni kulturni bariéry
spocivaji v tom, Ze asijské Zeny vykazuji vétSi sexualni skromnost, méné komunikuji s
matkou ohledné sexuality, méné se orientuji v prevenci rakoviny a celkové méné vyuzivaji

zdravotni péci. [38]

2.1.5. Vliv chronickych onemocnéni na postoje k 1é€bé

doprovazena nartstem chronickych onemocnéni jako je diabetes mellitus, astma, srdecni
nebo renalni selhani, nebo kombinaci téchto chronickych onemocnéni. Vyznam zvladani
koexistujicich chronickych onemocnéni u lidi vSech vékovych skupin je rozhodujici pro
zpomaleni progrese, prevenci dalSiho onemocnéni a snizeni rizika duplicitni, neslucitelné
nebo protichtdné IéCby, ktera nepfiznivé ovliviiuje zdravotni vysledky. Kli€ovym prvkem pro
zvladani chronickych onemocnéni jsou vhodné predepsané Iéky. [39]

K Uspésné [écbé vétSiny chronickych onemocnéni je stejné dulezité i pravidelné
uzivani Iéka. Nicméné odhaduje se, Zze az 50 % predepsanych lékl neni uzivano podle
pokynu. V pfipadé, Ze byl pfedpis vhodny a spravny, pak toto chovani predstavuje ztracenou
pfileZitost ke zlepSeni zdravi a plytvani ekonomickymi zdroji. [22, 24, 31]

Jednim z cill prifezové studie, zabyvajici se timto tématem, bylo zhodnotit osobni
postoje pacientu k nutnosti jejich pfedepsané lé€by a jejich obav ohledné uzivani 1€ka. Dale
vyhodnotit vztahy mezi postoji k 1é€bé& a hlaSenou adherenci mezi 324 pacienty ze Ctyf
skupin chronickych onemocnéni (astma, renalni, kardiologické a onkologické onemocnéni)

s vyuzitim dotazniku Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ). Nasledujicim cilem bylo
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zZjistit, zda postoje pacientl k jejich Ié€bé jsou ovlivnény zplsobem uzivani Iékd a zejména
jestli tyto postoje kléCbé byly silnéjSim ukazatelem adherence neZ sociodemografické
faktory (vék, pohlavi a vzdélani) a klinické faktory (typ nemoci a pocet pfedepsanych lékl).
[22]

Tato studie odhalila znaéné rozdily v adherenci hladené pacienty a postoji k [éCbé
uvniti @ mezi jednotlivymi skupinami onemocnéni. Vyznamna rozdilnost v adherenci hlasené
pacientem byla vysvétlena tfemi faktory: postoji pacientl k jejich 1é¢bé, typem onemocnéni a
vékem. VétSina pacientd (89 %) véfila, ze pfedepsané léky byly nezbytné pro udrzeni i
ZlepSeni zdravi. AvSak vice nez jedna tfetina pacientd méla silné obavy z uzivani jejich léku
zalozené na strachu z mozného vzniku zavislosti nebo dlouhotrvajicich nezadoucich u&inku.
Postoje k I1é¢bé (tzn. vnimani nutnosti a obav z I1éCby) byly vztazeny k adherenci hlasené
pacientem: vy$8i vnimani nutnosti korelovalo s vy$Si adherenci hlasenou pacientem a vyssi
vnimani obav korelovalo s nizSi adherenci hlasenou pacientem. Pohlavi, vzdélani nebo
poCet predepsanych &€kl nepredikovaly hlasenou adherenci. KliC¢ovym zjisténim bylo, ze
postoje k Ié€bé (nutnost a obavy) byly silngjSim ukazatelem adherence hlasené pacientem

nez sociodemografické a klinické faktory. [22]

V nasledujici Casti reSerSe uvadim nékolik studii zabyvajicich se problematikou

postojl k 1éEbé u rdznych chronickych onemocnéni.

2.1.5.1. Postoje k 1é€bé deprese

Postoje k lécbé deprese mohou byt ovlivnény socialnimi a kulturnimi faktory
specifickymi pro danou zemi.

Vysledky pruzkumnych studii ukazuji, Zze deprese je vnimana jako reakce na
vyznamné Zivotni udalosti, ktera by méla byt pfekonana s podporou blizkych osob nebo za
pomoci zdravotnickych pracovniki (zejména psychologl). Nicméné stale existuji prekazky,
které brani pacientim v prozrazeni pfiznakl deprese zdravotnickym pracovnikim, a dale
obavy ze vzniku navyku u antidepresiv. A pravé diky témto pfekazkam a obavam se méné
nez jedna polovina nemocnych zaéne I|éCit, prfestoze antidepresiva a vhodné& zvolena
psychoterapie jsou ucinné u 60-80 % lidi trpicich depresi.

V dusledku nazorové propasti mezi postoji pacientli a tim, co zdravotnicti pracovnici
povazuji za vhodné k |éCbé deprese, by mél byt pouzivan spolecny rozhodovaci pfistup
k vybéru IéCby, ktery bere v Uvahu priority pacienta k psychologickym intervencim a efektivni
lecbé. [40, 41]
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2.1.5.2. Postoje k lé€bé schizofrenie

Postoje k antipsychotikim hraji dllezitou roli v lécbé schizofrenie a pfibuznych
poruch. Studie srovnavajici postoje praktickych lékart a Siroké vefejnosti k antipsychotikim
a jejich nezadoucim u€inkim dosla k zavéru, ze prakticti Iékafi maji vyznamné vice pozitivni
pristup k antipsychotikiim nez Siroka verejnost. Prakticti Iékafi odmitaji rozSifené negativni
pfedsudky a nazory o uzivani antipsychotik vyrazné vice nez bézna populace, ktera véri, ze
rizika uzivani téchto lékl prevazuji nad moznymi pfinosy a udrzuji negativni stereotypni
postoje k tomu, ze tyto Iéky pouze ,zmirfiuji symptomy*, pfipadné pouze ,maskuji skute¢né
problémy“. Vedle téchto osobnich vyhrad jsou pacienti uzivajici antipsychotika vystaveni
extrémné negativnim postojim vefejnosti vici témto Iékim a jejich radam o okamzitém
ukonceni léCby v pfipadé vyskytu nezadoucich uginka.

Pro uspésSnou lécbu je zasadni dobré informovani pacienti predepisujicim Iékafem,
tedy uvedeni potfebnych a komplexnich informaci nejen o 1é¢bé&, ale i nezadoucich ucincich.
[42]

2.1.5.3. Postoje k 1é€bé zanétlivého strevniho onemocnéni

Studie o postojich k lécbé mezi pacienty se zanétlivym stfevnim onemocnénim
usoudila, ze u pacientd stimto onemocnénim je vnimana nutnost léCby porovnavana
s obecnymi a specifickymi postoji a obavami stejné jako s vysledky oCekavani od IéCby.
muze byt specifické v zavislosti na lécich a muze se ménit v pribéhu €asu. Souhlasny
pristup, vCetné flexibilni a aktivni podpory, a také dostatek pfesnych informaci je dulezity pfi
pomoci pacientim se zanétlivym stfevnim onemocnénim k u¢innému vlastnimu zvladani
jejich 1écby. [43]

2.1.5.4. Postoje k lé€bé karcinomu plic

Americka studie zabyvajici se rozdily v postojich k IéCbé a paliativni pécCi u karcinomu
plic mezi mensinovou (napf. osoby Cerné pleti a Hispanci) a vétSinovou populaci ukazala
Cetné rasové a etnické rozdily. V postojich tykajicich se paliativni péCe byly zjiStény
vyrazngjsi rozdily nez u pfimé Ié€by karcinomu. Tyto rozdily mohou mit vliv na rozhodovani
o lécbé zejména u mensinovych pacientd a mohou pfispivat k rozdilim v [é¢bé karcinomu
plic, preziti a paliativni pé¢i. Rozpoznani kulturnich rozdild v postojich k 1é€bé karcinomu plic
muze pomoci zlepSit komunikaci s témito pacienty a mlize formovat vyvoj intervenci

zaméfenych na snizovani rozdilt v onkologické péci. [44]
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2.2. Postoje pacienttl k Iécbé osteoporozy

Prestoze fada Iéku vazanych na Iékafsky predpis je ucinnych pfi prevenci a lécbé
osteopordézy, je znamo malo o roli pfesvédCeni a postoju pacientu k uzivani téchto 1€ka. [45]

Lécba osteopordzy zavisi na identifikaci pacientt s osteoporézou pomoci testovani
denzity kostniho mineralu (BMD). Dale na rozhodnuti zacit s Ié€bou, jakmile je stanovena
diagnéza, a na dodrZovani léCby, poté co byla zahajena. | kdyZ bylo hodné pozornosti a
vyzkumu vénovano dodrzovani dlouhodobé Ié¢by, je znamo pouze malo o rozhodnuti
pacienta tykajici se zahajeni léCby. Mezi dllezité aspekty pro zahajeni IéCby byly navrzeny:
presvédCeni o zavaznosti onemocnéni, o ucinnosti 1€kd, o bezpecnosti a nezadoucich
ucincich lékd. U nékterych pacientl se také zda, Ze rovnovaha mezi ddvérou v Iékafe a
obavami z 1é€kU je rozhodujici pro zahajeni 1éCby. [46]

Ke zhodnoceni vlivu vnimani, znalosti a postoju pacienta k osteoporéze na
rozhodnuti o zahajeni |éCby byla pouzita dotaznikova studie. Dotaznik v této studii zahrnoval
polozky hodnotici spokojenost s komunikaci mezi lékafem a pacientem, duavéru v lékare,
znalosti o osteoporéze, postoje k osteopordze, postoje k pfedepsanym Iékim a vnimani
pfekazek v uzivani |ékl. Z 465 kontaktovanych pacientek vratilo vypinény dotaznik pouze
236 zen. Z téchto Zen vyzvedlo antiosteoporotické Ieéky na Iékafsky predpis v prvnich tfech
mésicich po testovani pomoci dvou-energiové absorpciometrie (DXA) pouze 135 Zen.
Nejvétsi rozdily mezi Zenami, které zahgjily 1éCbu a mezi témi, které nezahgjily 1&¢bu, byly
v pfesv&déeni o piinosech 1ék(i a nedlvéfe v Iéky. Zeny, které zahajily 1é¢bu, véfily silngji
v pfinosy a ucinnost I1€kG a Zeny, které nezahdjily 1éCbu, vykazovaly vétsi neduavéru v Iéky.
Zda se tedy, Ze rozhodnuti o zapoceti |éCby osteopordzy souvisi s pfesvéd&enim pacienta o
ucinnosti antiosteoporotickych Ikt a nedlvérou v tyto 1€ky. [46]

DalSi prace se zabyvala zkoumanim presvédceni, postoju k IéCbé a zvladanim
osteoporézy a jeji diagnostiky z pohledu praktickych Iékart. Prakticti Iékafi byli rozpolceni
kvuli obavam zfinanénich bariér pacientl a postojim pacientd k vyznamu lécby
osteoporézy. Zvazovali vliv diagndézy a predepsané IéCby v ramci celého Zivota pacientu.
Prakticti Iékafi nebyli zviasté znepokojeni osteoporézou u svych pacientd ani u obecné
populace, vysSi obavy nez z osteoporozy vyjadfili u diabetes mellitus, osteoartritidy,
kardiovaskularnich onemocnéni a hypertenze. Vyjadfili ddvéru v u€innost 1ékd k prevenci
zlomenin, ale byli znepokojeni potencidlni finanéni zatézi diagnostiky i IéCby pacientl
s omezenymi prijmy. Prakticti |ékafi si nebyli jisti doporuCenymi postupy pro diagnostiku a
zvladani osteopordzy pfedevSim u muzd a vhodnou dobou trvani l1éEby, zejména u IéCby
bisfosfonaty (BIS), a to u vSech pacientd. Strukturalni faktory jako je schopnost pacienta

platit za DXA testovani a/nebo antiosteoporotické Iéky, by mély byt povazovany praktickymi
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lékafi za stejné dllezité jako znalosti pacientl, presvédCeni a postoje pacientl
k diagnostikovani, zvladani a prevenci osteoporozy. [47]

Osteoporéza je jednim z hlavnich, kvalitu Zivota ohrozujicich onemocnéni u v8ech
Zen bez ohledu na rasu nebo etnicky puvod a je vyznamnym problémem pro vefejné zdravi.
tfetina az polovina Zen ze vSech sledovanych rasovych/etnickych skupin méla nizkou BMD,
ktera znamena zvySené riziko osteoporotickych zlomenin. [48]

Studie zabyvajici se znalostmi, postoji a rizikovymi faktory osteoporozy u
afroamerickych a hispanskych Zen naznacila, Ze je zapotifebi vzdélavani o osteoporoze a jeji
prevenci, zejména u této mendinové populace Zen. Vzdélavani by slouZilo k podpofe
zdravého chovani, identifikaci zen s rizikem a podporovani v€asné diagnézy a |écby. Je
dilezité navrhnout vzdélavaci pfistupy, které jsou kulturné a etnicky citlivé a navrhnout
intervence, které jsou pfijatelné a praktické. A také je nezbytné, aby kazda Zena bez ohledu
na rasu/etnicky puvod a predpokladané riziko osteopordézy meéla odpovidajici znalosti o
prevenci a leéCbé osteopordzy, byla si védoma strategii prevence a méla moznost je zaradit
do svého zivotniho stylu. [49]

Vyznamna je rovnéz Kortikosteroidy vyvolana osteopordza, ktera je nejCastéjsi
formou sekundarni osteoporézy, zpUsobujici dfivéjSi zlomeniny u pfiblizné 30 % jedincq,
ktefi pouzivaji tyto Iéky v priméru pét let. Bylo prokazano vyznamné zvySené riziko vzniku
osteoporézy, zejména pfi dlouhodobém uzivani peroralnich kortikosteroidd. Dukazy také
naznacuji, ze i niz8i davky a dokonce inhalaéni kortikosteroidy vyznamné zvySuji riziko
vzniku osteopordzy. [49]

Navzdory dostupnosti ucinné lécby, kortikosteroidy vyvolana osteoporéza neni
dostatecné lécena. K témto pFipadim dochazi i u vysoce rizikovych pacientu, ktefi utrpéli
predchozi zlomeniny. Vyzkum zabyvajici se timto tématem uvedl pouze nékolik dulezitych
postojli, divodu a prekazek, pro€ nejsou néktefi pacienti IéCeni, vetné odpovédnosti
praktickych lékafi a specialistt za opakované predpisovani kortikosteroid(,
polyfarmakoterapii a zejména miry znalosti Iékafl o stanoveni BMD. Nedostatek znalosti,
zejména voblasti vyuziti vysledkd testovani BMD, mize pravdépodobné veést
k nedostatec¢né Ié€bé pacientu trpicich kortikosteroidy vyvolanou osteoporézou. Je zapotfebi
dalSiho vyzkumu, ktery bude provadén mezi |ékafi, stejné jako zkoumani specifickych
postojl a pfekazek pacientu v uzivani Iéku k prevenci osteoporézy v pfipadé, Ze dlouhodobé

uzivaji kortikosteroidy. [50]

22



2.3. Adherence k lécbé

2.3.1. Definice compliance, adherence, perzistence a konkordance

V mnohych studiich, systematickych pfehledech i obecnych Clancich se definice
compliance, adherence, perzistence pfipadné konkordance li§i nebo zamériuji. Vhodné je
pouzivat definice uvedené napfiklad International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes Research (ISPOR). ISPOR kategorizuje adherenci a compliance jako synonyma
se spolecnou definici ,mira se kterou je chovani pacienta v souladu s pfedepsanym
intervalem a davkou lé€ebného rezimu®. [51]

Nékteré studie naznacuji, ze termin adherence byl navrzen jako alternativa ke
compliance. A také navrhuji, Zze termin adherence snizuje pficitani vét§iho vyznamu lékara
ve vztahu mezi Iékafem a pacientem oproti terminu compliance. Dale mnoho studii chape
adherenci jako nadfazeny pojem pro compliance a perzistenci, kdy perzistenci mizeme
definovat jako dobu, po kterou pacient v [é€bé pokracuje. [3, 8, 9, 52, 53]

Adherenci mizeme také definovat jako pfijeti Iékafského predpisu, uzivani I1€k(, jak je
pfedepsano nebo nasledovani rady |ékafe. Nonadherenci jako selhani nebo odmitnuti
splnéni a mize rovnéz znamenat neuposlechnuti rady Iékare. V souvislosti se zdravotni péci
odpovida pfedepsanému rezimu. Alternativni definici je, Ze adherence je mira, se kterou se
chovani ¢lovéka, pokud se jedna o uzivani Iéku, dodrzovani diety nebo provadéni zmény
Zivotniho stylu, shoduje s Iékafskou radou nebo zdravotnim poradenstvim. Neodmyslitelnou
soucasti vSech definic adherence, je pfedpoklad, Ze Iékafska rada je dobra pro pacienta
nebo, Ze racionalni chovani pacienta znamena, Ze bude nasledovat Iékafskou radu peclivé.
Nonadherence muze byt také chapana z hlediska vysledku uzivani Iékl: pocet davek, které
nebyly uZity nebo nespravné uzivani, které ohrozuje terapeuticky vysledek nebo stupen, pod
kterym je nepravdépodobné, ze bude pozadovaného terapeutického vysledku dosazeno. [8,
54]

Pojem konkordance (shoda) pfedstavuje revoluci ve zpusobu, kterym doktofi a
pacienti komunikuji prostfednictvim uzivani 1ékl, pficemz zdurazriuje dualezitost nazord
pacienta. [8, 55]

Co se tyka srovnani mezi adherenci a konkordanci, tak adherence znamena
teoreticky zamér |ékaiského predpisu a konkordance znamena prakticky a eticky zameér
léCby. Adherence je mira, se kterou se zvolené chovani pacienta shoduje s Iékarskym
predpisem, zatimco konkordance je zvazena volba pacienta. [54, 55]

Proces hledani, pfijimani a dodrzovani IéEby ma mnoho fazi a mnoho pfilezitosti pro
nonadherenci. Rizné druhy nonadherence zahrnuji: zpozdéni v hledani péce (rizikové

skupiny v populaci), neucast ve zdravotnich programech (screening), ruSeni preventivnich
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navstév Iékare (opakovana kontrolni vySetfeni), nedodrzeni pokynu lékafe. Dale mohou byt
rozliSovany dalsi typy nonadherence: pfijeti Iékafského predpisu, ale nevyzvednuti Iéka v
lékarné (primarni nonadherence), uziti nespravné davky, uziti Iékd v nespravny cas,
zapomenuti jedné nebo vice davek lékl, ukonceni l1éCby pfilis brzy, a to bud tim, Ze pacienti
pfestanou uzivat léky dfive, nez doporuci Iékaf nebo si nevyzvednou opakovaci Iékaisky
predpis (sekundarni nonadherence). [54]

Nonadherence k 1éEbé muze byt obecné klasifikovana jako umysina nebo neumysina.
Umysina nonadherence &asto souvisi s potfebou vyhnout se nezadoucim G&inkam
souvisejicim s léky. Neumysina nonadherence muize souviset s kognitivni nebo zrakovou
poruchou, Spatnym poznavanim nebo mulze byt disledkem nizkého vzdélani nebo
zapométlivosti. [54, 56, 57, 58]

Odhaduje se, Ze az 50 % pacientd napfi¢ vSemi vékovymi skupinami s rlznymi typy
zdravotniho stavu neuziva sveé léky, jak je pfedepsano a fika se tak, ze jsou nonadherentni k
lécbé. [24, 31, 59]

LepsSi adherence k 1é€bé byva spojena s vnimanim, Ze Ié¢ba je nezbytna, a nemoc,
ktera je 1éCena, je zavazna. [23]

Nonadherence k |é€bé mulze ovlivnit u€innost 1€Cby tim, ze brani pacientlim v ziskani
vSech vyhod pfedepsanych lék({. Muze zpusobit potencialné zavazné komplikace a pfispivat
k nezadouci prognéze onemocnéni, coz vede k CastéjSi navstévé klinik a pohotovosti a
opakovanym hospitalizacim. Nonadherence k [é€bé byla identifikovana jako hlavni problém
pro vefejné zdravi, ktery znamena vyznamnou finanéni zatéz pro moderni systémy zdravotni
péce. [12]

V  souboru chronickych onemocnéni jako je napfiklad hypertenze,
hypercholesterolémie nebo diabetes mellitus vede nonadherence k 1éEb& k horSim
zdravotnim vysledkdm léCby a rovnéz ke zvySenym nakladim na zdravotni péci. Z tohoto
ddvodu je adherence nazyvana ,klicovym prostfednikem® mezi I€kafskou praxi a vysledky
lé€by pacienta. [12, 31, 59]

2.3.2. Faktory ovliviujici adherenci a nonadherenci k 1é€bé

Doposud byla popsana fada potencialnich faktorl ovliviiujicich adherenci a
nonadherenci k 1é¢bé.

Mezi faktory ovliviiujici nonadherenci mizeme zahrnout: omezeny pfistup k l1ékam,
asymptomatické stavy (napf. hypercholesterolémie, hypertenze nebo osteopordza),
polyfarmakoterapii, polymorbiditu, nediagnostikovanou demenci a problémy s alkoholem,
depresi, slozitost IéCebnych rezim(, riziko nezadoucich U€inkd 1ékd, problémy se zru€nosti
nebo paméti, nedostatek socialni podpory, Spatny vztah s poskytovatelem zdravotni péce,

Spatnou komunikaci mezi pfedepisujicim Iékafem a pacientem, nedostateéné sledovani
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pribéhu 1éCby, nejasné lékarské pokyny nebo nedostate€nou titraci Ié¢ebnych davek. [35,
60]

Do dfive provedeného komplexniho pfehledu literatury bylo zafazeno mnoho studii
zabyvajicich se adherenci a také jedna z prvnich studii o adherenci, ktera prozkoumala
faktory spojené s nonadherenci se zaméfenim na porozuméni, méfeni a feSeni
nonadherence. Diky tomuto komplexnimu pfehledu bylo zjisténo, Ze od roku 1975 bylo
prozkoumano vice nez 200 faktorl, ale Zzadny z nich nemlze byt povazovan za trvaly
prediktor adherence. [54]

Do novéjSiho a nejrozsahlejSiho pfehledu literatury bylo zahrnuto 51 systematickych
pfehledd, zahrnujicich 19 rdznych kategorii nemoci. V tomto pfehledu byla vyhradné
posuzovana adherence a nonadherence klécbé chronickych onemocnéni. Bylo
identifikovano 771 individualnich faktor(l, z nichz vétSina byly faktory provedeni IéCby
(implementace) a pouze 47 faktorl perzistence s |é€bou. Tento prehled poskytl jasny dikaz,
ze nonadherence k |é¢bé je ovlivnhéna mnoha rozdilnymi faktory. Proto pfedpovidani
nonadherence u jednotlivych pacientd je velmi obtizné, ne-li nemozné a vhodné méfeni a
mnohostranné intervence mohou byt nejucinnéjSi odpovédi na neuspokojivou adherenci.
Nicméné, rlznoroda kvalita existujicich publikaci pfedstavuje nutnost pouzivani disledné
metodiky k budovani seznamu téchto faktort. [58]

Pravdou ale zlstava, Ze mnoho studii pouzitych v tomto pfehledu nenaznaduje
relativni dulezitost tfi identifikovanych slozek pacientovy adherence: zahajeni (initiation),
provadéni (implementation) a preruSeni IéCby (discontinuation). Zahajeni l1éCby mizeme
definovat jako okamzik, kdy pacient uzije prvni davku predepsanych |ékd; provadéni
davkovaciho rezimu, je mira, ve které skutec¢né davkovani 1€kl odpovida predepsanému
davkovacimu reZimu od zahajeni az po uziti posledni davky a pferuseni je konec lécby, kdy

dal$i davka, kterd méla byt uZita je vynechana a zadna dalSi davka uz poté neni uzita. [58]

2.3.3. Metody pouzivané k hodnoceni adherence

Adherence k Ié¢bé muze byt hodnocena pomoci nékolika riznych metod. Metody
pfimého hodnoceni (napf. pfimé pozorovani, laboratorni analyzy sérové koncentrace léku
nebo biochemickych markerl) jsou nejpfesnéjSi metody pro hodnoceni adherence k IéCbé,
ale jsou drahé, naro¢né a €asto nepraktické. [61]

Zejména v klinickém prostfedi je hlaSeni adherence pacientem nebo pecCovatelem
validitu, protoze mnoho pacientll neni ochotno pfipustit, Ze jsou nonadherentni a to hlavné

z dlivodu obav z rozhofceni predepisujiciho lékare. [61, 62]
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Zaznamy o vyzvednuti 1€kl na pfedpis [62] jsou alternativnim zdrojem informaci o
adherenci k lé¢bé za pfedpokladu, Ze léky jsou vyzvednuty pouze v jedné lékarné. Tato
metoda neni uziteCna, pokud pacient ziskava léky z vice lékaren. Kromé toho zaznamy o
vyzvednuti I€ék( nemuseji bezpodminecné odrazet jeho skute€né uziti. Spoléhani se na tyto
zaznamy muUze nadhodnocovat adherenci. Vlastni zaznam pacienta o poctu uzitych tablet
muze byt proveden s cilem obejit nedostatky zaznami o vyzvednuti €kl na predpis.
Nicméné tento zaznam je nespolehlivy a ma rovnéz tendenci nadhodnocovat adherenci. [61,
63]

Elektronické monitorovaci zafizeni (napf. MEMS - Medication Events Monitoring
Systém [64]) zaznamenava Casy, kdy byla Iékovka oteviena. Bohuzel data nemuseji nutné
dokazovat, Ze byl lék uzit. [63]

Lékarnici mohou hodnotit adherenci k [éCbé a vytvofit systém kontroly a rovnovahy
pouZzitim vice metod hodnoceni. Nejastéji doporuc¢ovanou metodou je pfimy rozhovor
s pacientem pfed poskytnutim doplfujicich informaci a vydejem lékd. Rozhovor s pacientem

muze byt povazovan za vhodny nastroj k odhalovani mozné nonadherence. [61]

2.3.4. Intervence ke zlepsSovani adherence

Velmi Castou zdravotni intervenci je pfedepisovani 1ékld. [60] Drive provedeny
systematicky prehled literatury upozornil na nedostatek ucinnym intervenci ke zlepSeni
adherence. Moznym vysvétlenim pro omezeny uspéch téchto intervenci je, Ze se pokusily
prekonat neumysinou nonadherenci (napf. vydavanim upominek ¢&i pfipominek nebo jasnych
instrukci), ale nefeSily vnimani 1éEby, které muze vést k umysiné nonadherenci. [54, 56, 57]

Intervence se pohybuji v rozmezi od drobnych uprav 1é€ebného reZimu az po slozité
vicefazové intervence, které podporuji rozSifeni role Iékarnika a zvazuji prekazky
v komunikaci a moznostech zlepSeni poskytovani zdravotni péce. Mnoho zdravotnich
intervenci se tyka Siroké vékové skupiny, nékteré se specificky zaméfuji na starSi pacienty.
Intervence by mély byt individualni, uzpusobené potfebam pacienta a dostatec¢né ucelné
vzit v ivahu nazor pacienta. [60]

Nizka adherence u predepsanych Ié€ebnych intervenci je stale pfitomnym a slozitym
problémem a to zejména u pacientl s chronickym onemocnénim. Ukazuje se, Ze rostouci
pocet uzivanych Iéku ¢asto vede k niz§i adherenci a je proto dllezité, aby se pacienti, ktefi
uzivaji vétsi pocet 1ékl, presné fidili doporuenimi predepisujiciho lékafe k uzivani. Nizka
adherence predstavuje rostouci znepokojeni, vazné naruSujici pfinosy soucasné lékarské
péce. [54]
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Adherence k |éCbé predstavuje kliCové spojeni mezi procesem a vysledkem v
Iekafské péci. Racionalné pfedepsané léky jsou zakladem intervence v primarni péci a
vyznamnym prvkem pfi posuzovani ekonomiky zdravotni péce. [54]

S ohledem na narUstajici vyskyt chronickych onemocnéni u lidi vSech vékovych
kategorii, jsou intervence ke zlepSeni adherence klé¢bé u lidi s vice chronickymi
onemocnénimi nezbytné. Psychosocialni intervence, zapojujici pacienta do vlastniho
zvladani lé¢by (napf. socialni podpora, socialni prostfedi), nabizi mozZnost pro zlepSeni
vysledku pacienta s vice onemocnénimi. [35]

Systematicky pfehled randomizovanych kontrolovanych studii rozdélil intervence na
rodinné a socialni, behavioralni a informacni. Pfikladem informacnim intervenci je ustni,
telefonické, pisemné nebo audiovizualni vzdélavani, pfipadné zaslany u€ebni material. Mezi
behavioralni intervence lze zaradit: budovani dovednosti pomoci poskytovatele zdravotni
péce, davkovace léku, kalendare, zména baleni nebo jiné kroky, které pfipominaji pacientovi
zmény v davkovacim rezimu. Slouzi ke zjednoduSeni rezimu nebo pfizplsobeni rezimu
pacientové denni rutiné. Odmény za dodrzovani lé€ebného rezimu nebo posileni pacientovy
motivace slouzi principem zpétné vazby k posileni adherence. Rodinné a socialni intervence
se podileji na strategiich socialni podpory, at uz poskytované rodinou, jinou skupinou Ci
statem. PFikladem mohou byt podpurné skupiny a rodinné poradenstvi. [59]

Nejvétsi uspéch byl zjiStén u behavioralnich intervenci zalozenych na monitorovani a
zpétné vazbé a u kombinovanych intervenci, které zahrnuji rdzné prvky, jako jsou plany
vlastniho zvladani IéCby, pfilezitostné odmény a tim i posileni motivace pacienta k 1é¢bé. [59]

V souCasné dobé je nedostatek spolehlivych teoretickych zakladl pro intervence
ZlepSujicich adherenci, i pfes Cetné usili, které bylo vynaloZeno k pochopeni nonadherence a
navrzeni fady modernich propracovanych intervenci. Nicméné intervence navrzené ke
ZlepSeni dlouhodobé adherence nebyly zdaleka ucinné a je zapotiebi zvolit novéjsi zpusob,
jakym nahlizet na tento problém. Proto vyvoj intervenci ke zlepSeni pacientovy adherence
k 1é¢bé vyzaduje alespon pochopeni faktorl pacientovy nonadherence k predepsané léché.
To je obzvlasté dulezité v pfipadé ovlivnitelnych rizikovych faktor(, které, jakmile jsou
identifikovany, mohou byt zménény nebo mulze byt zvolena |éCba, ktera je pfizpusobena
témto faktorim. [35, 56, 59, 60]
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2.4. Vliv postoju k Iécbé na adherenci - obecné

Podle klinickych studii existuje mnoho typu efektivni 1€éEby chronickych onemocnéni.
Nicméné realné vysledky nejsou takové, jak se oCekavalo z téchto studii a nedostatecna
adherence k l1éCbé je povazovana za jeden z hlavnich dlvodld. Odhaduje se, ze adherence
k 1éEbé u pacientd s chronickym onemocnénim ve vyspélych zemich je pouze 50% a
predpoklada se, Ze tento problém je mnohem vy&Si v rozvojovych zemich. [23, 56, 59]

Faktory, které ovlivhuji adherenci, mohou byt subjektivni (napf. postoje), nebo
objektivni (napf. rasa, pohlavi). Ackoli nékteré faktory spojené s nonadherenci nelze
modifikovat (napf. pohlavi, vék), nonadherentni chovani vedené postoji a pfesvédcenimi o
Iécich m{ze byt potencialné upravitelnym varovanim pro kvalitu péce. [23, 58]

K dispozici je velké mnozstvi literatury, ktera dokumentuje a podporuje vztah mezi
postoji a adherenci. Bylo pfedlozeno, ze pacientovy postoje jsou nejsilngjSimi prediktory
adherence. Tyto postoje zahrnuji vnimani nemoci, postoje tykajici se kontroly a ucinnosti
|éCby, vnimané Skodlivé ucinky Iéka, davéru ve znalosti Iékafe a pocit zbytecného
predepisovani Iékl Iékafem. Dulezité je postoje znat, protoze maji tendenci byt v pribéhu
¢asu upevnény (pokud neni provedena intervence). Bylo prokazano, ze intervence jako
vzdélavani, méni postoje a je zfejmé, ze zaméreni na konkrétni postoje pacientl zlepSuje
adherenci. [22, 56, 65]

Navic vliv postoju na adherenci se liSi v zavislosti na kultufe. Pfehled literatury o vlivu
osobnich a kulturnich postoju na adherenci k |[é€bé u starSich dospélych tuto zavislost
potvrdil. [12]

Ve skutecnosti, ¢im vice informaci o uc€inku a uzivani svych lékl pacienti dostavali,
tim vice nahlizeli na nutnost jejich 1é€by. OvS8em ¢€im menSi mnoZstvi informaci pacienti
dostavali o moznych problémech a nezZadoucich ucincich jejich &by, tim vice byli
znepokojeni. Naopak dalsi vyzkum zjistil, Zze néktefi pacienti, ktefi byli pouceni o
nezadoucich uc&incich Iéku, se stali vice znepokojenymi a zvysilo se jejich vnimani rizika.
Toto zjisténi je pravdivé v pfipadé, ze léky maji potencialné zavazné nezadouci ucinky a
rizika jako napf. benzodiazepiny. Zajimavé je, ze pacienti, ktefi vnimali léky jako Skodlivé a
navykové, citili, ze vSechny typy informaci o lécich, které obdrzeli, byly nedostatecné. Tento
pocit mohl byt zplisoben negativnimi postoji a obavami z neznamych Iéka. [23, 65]

Dfive publikovana prace zjistila, Ze pozitivni postoje (vnimana potfeba) a negativni
postoje (napf. myty o péci) byly prediktory adherence k léCbé&. Tato prace, rozdélila
potencialni prekazky v [é€bé u starSich pacientu do tfi oblasti: psychologické prekazky (napf.
negativni postoje k ucinnosti I€ku a jejich uziteCnosti); pfekazky souvisejici s nemoci (napf.

zdravotni komorbidity, zdravotni postiZzeni, depresivni symptomy); a zjevné prekazky (napf.
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v komunité (napf. dim s pecovatelskou sluzbou) byla nonadherence k lékim spojena
se zjevnymi a psychologickymi prekazkami. [23]

Prevalence nizké adherence u pacientd s chronickym onemocnénim v privatnich
Iekafskych Klinikach i ostatnich |ékafskych zafizenich poskytujicich zdravotni péci je
znepokojiva. Souvisi ¢asteéné s negativnimi postoji k 1é€bé& a nedostatkem informaci o lécich
poskytovanych pacientim. Rozhovor s pacientem o jeho postojich k I1&éCbé je dilezity a mél
by byt soucasti obvyklé klinické péce. U chronickych onemocnéni vede ke zlepSeni chovani
souvisejiciho s uzivanim Iéki a muze mit mnohem vétsi vliv na klinické vysledky nez jiné

vylepSeni |éCby. [56]

Béhem poslednich deseti let byla provedena fada studii, ve kterych byl pouzit
validovany dotaznik Beliefs about Medicine Questionnaire (BMQ) ke kvantifikovani nazora o
nutnosti a obavach, za uc¢elem prozkoumani vztahu mezi témito nazory a adherenci k 1é¢bé.
Tento vyzkum pokryva Sirokou Skalu dlouhodobych zdravotnich problémd napfi¢ rdznymi
prostfedimi a v ramci rdznych kulturnich skupin. Mnohé z jednotlivych studii prokazaly
uzite€nost konceptu NCF pfi vysvétlovani nonadherence k 1é¢bé. Souhrn téchto studii
pfedpoklada, ze adherence u dlouhodobych onemocnéni bude spojena se silngjSim
vnimanim nutnosti Ié€by a mensimi obavami z nepfiznivych dasledk. [24]

Dotaznik BMQ je uzite€nym klinickym nastrojem, a stejné tak vyzkumnym nastrojem
pro hodnoceni postoji pacientl k Iékim. Muze byt také pfinosnym screeningovym nastrojem
pfi zjistovani nizké adherence, k identifikaci obav, které mohou tvofit zadklad pro odborné
lékové poradenstvi. Rovnéz byl pouzit k hodnoceni postoju klékim u zdravotnickych
pracovnikd. Byl validovan pro pouziti u pacientd s chronickymi onemocnénimi v rlizném
prostfedi a riznych zemich a bylo prokazano, ze pomoci néj Ize predvidat adherenci k 1é¢bé

u mnohych skupin chronickych onemocnéni, napf. lidi s astmatem. [66, 67]

V dalSi €asti reSerSe uvadim nékolik studii, které pouzily dotaznik BMQ k hodnoceni

postojli pacienta k I1é¢bé ve vztahu k adherenci.

2.4.1. Vliv postoju k Ié€bé astmatu na adherenci

| pfes dulezitost chronického uzivani inhalaénich kortikosteroidd (IKS) pro udrzeni
kontroly astmatu se adherence hlaSena pacientem v mnoha studiich pohybuje mezi 40-60 %.
Ukazalo se, Zze dotaznik BMQ je v souladu s adherenci hlaSenou pacientem. Cilem studie
bylo zjistit, zda postoje k IKS (nutnost a obavy) méfené pomoci dotazniku BMQ souvisi s
adherenci objektivné méfenou pomoci zaznamu o vydeji 1€kl v Iékarné.

Studie prokazala, ze postoje pacientd k IKS koreluji nejenom s adherenci hlasenou

pacientem, ale také s vice objektivnim méfenim adherence k Iékim vypocétené ze zaznamu
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lékarny o vydeji 1ék(. Pojmy nutnost a obavy nabizi potencionalné uzite¢ny koncept na
pomoc klinickym Iékafum k zjisténi kliCovych postoju k 1é€bé ovliviiujicich adherenci k IKS.
[62]

2.4.2. Vliv postoju k 1é€bé revmatoidni artritidy na adherenci

Zkoumani postojll k 1é¢bé je obzvlasté dulezité u revmatoidni artritidy (RA), nebot’ se
jedna o chronické onemocnéni a lidem se obvykle doporu€uje uzivat léky s vétSim rizikem
zavaznéjSich nezadoucich uc€ink(. Napf. nesteroidni protizanétlivé Iéky a chorobu
modifikujici antirevmatické latky, které mohou byt pouze €astecné ucinné.

Dotaznik BMQ byl pouzit v jedné prufezové studii tykajici se posouzeni postoju k
nutnosti |éCby a obav z 1é€by u lidi trpicich RA. DalSim cilem bylo zkoumat, jaké faktory
souviseji s témito specifickymi postoji a zda tyto postoje ovliviiuji adherenci k 1éEbé.

Studie zjistila, ze vétSina lidi s RA ma pozitivni postoje k nutnosti jejich IéCby. AvSak
uroven obav z moznych nezadoucich uc€inkd, zejména téch dlouhodobych, je vysoka a je
spojena s bezmocnosti a nonadherenci. Dotaznik BMQ umoznuje identifikovat osoby s
rizikem nizké adherence a poskytnout zaméfeni na tyto pacienty. Diky tomu mohou byt

nasledné diskutovany jejich postoje, coz poskytuje pfilezitost ke zlepSeni adherence. [66]

2.4.3. Vliv postoju k 1é¢bé hypertenze na adherenci

Ackoliv byly provedeny mnohé pokroky v Ié¢bé hypertenze, uspéch v kontrole
krevniho tlaku v realném Zzivoté je limitovan. Kontrola hypertenze je prvofada ve snaze o
primarni a sekundarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Nizkd adherence u
antihypertenznich Iéku je jednim z moznych davodd, pro¢ uspéchy z klinickych studii nebyly
pfeneseny do kazdodenni praxe.

Jedna z dotaznikovych studii, zalozena na self-regulatory model (S-R modelu) byla
uspésné pouzita k posouzeni vnimani nemoci a postoji k IéCbé. Tato studie byla navrzena
tak, aby popsala postoje pacientt s hypertenzi ke své nemoci a 1é€bé pomoci S-R modelu a
zjistila, zda tyto postoje ovliviuji adherenci k antihypertenzni [éCbé.

Vysledky studie ukazuji, Zze u pacientd, ktefi véfi v nutnost IéCby, bude
pravdépodobnéji vy$8i adherence. DalSimi vyznamnymi prediktivnimi faktory v této skupiné
pacientd jsou veék, emocionalni reakce na onemocnéni a postoje k vlastni schopnosti
kontrolovat onemocnéni.

S-R model je uzite€ny pfi posuzovani postoji pacientll ke zdravi. Postoje ke
specifické 1é¢bé a antihypertenziviim predikuji adherenci. Informace o postojich ke zdravi
jsou dulezité, pro dosazeni konkordance (shody) a mohou byt cilem intervence ke zlepSeni

adherence a tim i krevniho tlaku. [68]

30



2.4.4. Vliv postoju k 1é€bé karcinomu prsu na adherenci

Studie, zaméfena na postoje k IéCbé a souvisejici adherenci u pacientek s
karcinomem prsu, zjiStovala vnimani |éCby tamoxifenem a zkuSenosti s nezadoucimi U€inky
tamoxifenu a jak toto souvisi s adherenci k lé¢bé. Jednalo se o dotaznikovou studii,
zahrnujici tfi dotazniky Women’s Health Questionnaire, Hot Flushes and Night Sweats
Questionnaire, Beliefs about Medicine Questionnaire a také pacientem hlasenou miru
adherence.

Ze nic neziskaly uzivanim tamoxifenu, zatimco u adherentnich pacientek bylo
Jako hlavni divod pro neuzivani tamoxifenu byly uvadény nezadouci ucinky.

Vysledky maji vyznam pro ulohu zdravotnikd pro zlepSeni adherence k lé¢bé a
informovani pacientek o ucelu jejich IéCby. Dale také pro rozvoj intervenci ke zvladani

symptomU u této skupiny pacientek. [69]
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2.5. Vliv postoju k Iécbé osteoporézy na adherenci

Adherence k l1éEbé naznacuje, do jaké miry se pacienti Fidi doporuCenimi k IéCbé,
ktera jsou pfedepsana poskytovateli zdravotni péce. Bohuzel adherence k lékaiskému
predpisu na antiosteoporotické Iéky v klinické praxi neni zcela optimalni, v priméru pouze 50
% pacientd uziva své léky alespon jeden rok po zahajeni lécby. Bylo zjisténo, Ze
nonadherence kléCbé osteopordézy nastava brzy po zahajeni 1éCby a nejvétSi riziko
pferuSeni IéCby nastava béhem prvnich Sesti az dvanacti mésicl Ié€by. Toto zjisténi muze
byt CasteCné pfiCitano zapométlivosti pacienta nebo neochoté pacienta uzivat léky kvdli
asymptomatické povaze osteopordzy, nezadoucim UCinkim spojenym s Iéky nebo slozitym
rezimiim podavani Iékd. Dusledkem ne zcela optimalni adherence je vy$Si mira Ubytku
kostni hmoty, zvySeni rizika zlomeniny, poc¢tu hospitalizaci a nakladd na zdravotni péci. [70,
71,72,73, 74, 75]

NejCastéji pouzivané léky k prevenci a léEbé osteopordzy jsou BIS (alendronat,
ibandronat a dal$i) a selektivni modulatory estrogennich receptort (raloxifen), dale se
pouZiva stroncium ranelat a monoklonalini protilatka denosumab. [3] U&inna lé&ba je snadno
dostupna, ale stejné jako u jinych chronickych asymptomatickych onemocnéni, adherence
pacienta k 1&é¢bé je kliC¢ovym faktorem pro uspéch Ié€by.

Studie provedena mezi postmenopauzalnimi Zenami, uzivajicimi alendronat nebo
raloxifen zjistila, ze kolem 20 % pacientek pferusilo 1é¢bu osteoporézy béhem prvnich Sesti
meésicu. Hlavnimi davody pro pferuseni 1éCby byly gastrointestinalni nezadouci ucinky ve
skupiné uzivajici alendronat a strach z nezadoucich U¢inka a vysoka cena Iéku ve skupiné
uzivajici raloxifen. [76]

Studie zabyvajici se adherenci kléché osteoporézy identifikovaly nékolik
charakteristik, které nezavisle pfedpovidaly adherenci. Jedna se o zenské pohlavi, mladsi
vék, méné pfidruzenych onemocnéni, uzivani mensiho poctu jinych Iékud, testovani BMD
pfed a po zahajeni |éCby a bydleni vdomé s pecCovatelskou sluzbou v pribéhu dvanacti
mésicl pred zahajenim |écby. [77, 78]

Z hlediska adherence a davkovaci frekvence u peroralnich BIS bylo prokazano, ze u
tydennich BIS je adherence lepSi nez u dennich BIS, ale zlstava sporné, zda je nebo neni
lepSi adherence u mési¢nich BIS, nez u tydennich BIS. [71, 73, 79, 80]

PFi volbé antiosteoporotickych |éku je dilezité, aby Iékafi zvazili kromé frekvence
davkovani také tzv. ,celkovou zatéz tablet®, protoZe kazda |éEba osteoporézy musi byt
doplnéna o uzivani vapniku a vitaminu D. Ackoli vapnik i vitamin D jsou vyzadovany pro
dosazeni terapeutické odpovédi na lIéCbu, vysledkem je zvySeni tzv. ,tabletové zatéze", coz
muze potencialné vést k poklesu miry adherence k |é€bé. Dullezitost vapniku i vitaminu D by

proto méla byt zdiraznéna vSem pacientim, ktefi podstupuji IéCbu osteoporézy. [81]
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Optimalni snizeni rizika zlomeniny ¢asto vyzaduje uzivani Iékl po dlouhou dobu (tzn.
optimalni je zacit s Ié€bou ihned poté, co byla diagnostikovana nizka BMD a I1éky je vétSinou
nutné uzivat v prliméru tfi az pét let). [82] Mnoho pacientl si nevyzvedne Iéky pfedepsané k
prevenci zlomeniny v Iékarné, pfestanou léky uzivat pfed€asné nebo je neuzivaji ve vhodny
¢as, ve spravné davce a spravnym zplusobem, ¢imz omezuiji jejich u€innost. [80]
lékafem mohou pfispét ke zlepSeni dlouhodobého uzivani antiosteoporotickych Iéku. Nové
léky a nové Iékové formy starSich I€ékd, které vyzaduji méné Casté a jednodussi davkovani,
mohou také pomoci zlepSit dlouhodobou adherenci. MozZnost ucinnéjSich 1€kt u osteopordzy
ale nemlze byt efektivné realizovana, dokud systém zdravotni péce nevyreSi problém
s dlouhodobou adherenci k farmakologické |[é¢bé. Tento problém narlsta se souasnym
tempem starnuti populace. [77]

Ve studiich zabyvajicich se nonadherenci bylo zjiSténo, Ze chovani souvisejici s
uzivanim 1éki ma dvé odlisné komponenty; nonperzistenci s léky, definovanou jako
pferuseni uzivani lékd na del§i dobu, a noncompliance s Iéky, definovanou jako neuzivani
€kl v pfedepsanou dobu, v pfedepsané davce nebo pfedepsanym zpuasobem. [9, 51, 83]

Nonperzistence a noncompliance s [éCbou peroralnimi BIS maji rGzné, i kdyz
vzajemné se prekryvajici soubory prediktord. Nizka vnimana nutnost lékd k prevenci
zlomenin, vysoké obavy z dlouhodobé bezpecCnosti a zavislosti na lécich a nizka vlastni
schopnost Clovéka uZivat léky predikovaly nonperzistenci s IéCbou peroralnimi BIS. Zatimco
nizka vlastni schopnost Clovéka uzivat Iéky silné pFfedpovidala noncompliance s Ié€bou
peroralnimi BIS. Zhodnoceni a posouzeni vlivu téchto postojd k Iékim u pacientd s vysokym
rizikem zlomenin jsou pravdépodobné nezbytné k dosazeni lepsi perzistence a compliance s
IéCbou peroralnimi BIS. [84]

Nonperzistence a noncompliance s léky k prevenci osteoporotickych zlomenin u
jedincu s vysokym rizikem zlomenin zustavaji vyznamnou prekazkou pro optimalni snizeni
vyskytu téchto zlomenin. SouCasny vyzkum naznaluje, Ze proto, aby byli pacienti
perzistentni a compliantni s Iékafskymi pfedpisy na Iéky k prevenci zlomenin, musi véfit, Ze
oni sami mohou mit vyznamné riziko zlomeniny. Lékar by mél umét vysvétlit, ze predepsané
léky mohou bezpecné snizit riziko zlomeniny, aniz by je vystavily dlouhodobému poskozeni,
Ze stejné ucinné nelékoveé terapie nejsou k dispozici a lidé mohou uspésné realizovat uzivani
lékd v ramci svych kazdodennich aktivit. [80]

ZlepSeni adherence k lé¢bé BIS je dulezitym klinickym cilem 2z duvodu
prokazatelného spojeni mezi adherenci a vysledkem |éCby. Prufezova studie zabyvajici se
adherenci identifikovala postoje a faktory spojené s nonadherenci k 1é¢bé BIS, které mohou
byt modifikovatelné v klinické praxi. Jedna se zejména o pacientovy obavy z toho, Ze se

stane zavisly na BIS nebo z jejich dlouhodobého uzivani. Tyto obavy by mohly byt feSeny v
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literatufe pro pacienty, pfi konzultacich s Iékafem a v |ékarnach, kdyz si pacienti vyzvedavaiji
své léky. [71]

Nonadherence k [éCbé peroralnimi BIS je tedy velmi rozSifenym problémem, ktery
shizuje jejich potencial k prevenci zlomenin. Pomoci telefonické studie vyuZivajici
vicerozmérného modelovani mizeme posuzovat specificky vliv Sesti hlavnich faktord
vedoucich k nonadherenci k BIS: (1) postoje k osteoporéze a Iékiim predepisovanym k |écbé
osteoporézy, (2) hodnoceni dostupnosti predepsanych antiosteoporotickych Iékua, (3)
hodnoceni vhodnosti davkovaci frekvence BIS, (4) hlaseni nezadoucich uc&inkd, (5)
hodnoceni aspektl davkovaciho rezimu BIS a (6) rizikovy faktor v podobé zlomeniny. Tyto
predvidatelné faktory byly vybrany pro zkoumani, protoZze byly navrZeny klinickou studii,
vyzkumem a pozorovacimi studiemi u osteoporézy jako duvody pro nonadherenci mezi
pacienty uzivajicimi pfedepsanou antiosteoporotickou lécbu. [74]

Studie vyuzivajici téchto Sesti predvidatelnych faktor dosla ke zjisténi, ze zkuSenost
s neprijemnymi nezadoucimi ucinky a pacientovy postoje tykajici se ucinnosti a bezpecnosti
peroralnich BIS jsou silné spojeny s nonadherenci k 1é¢bé BIS. ZlepSeni adherence k
peroralnim BIS muUze vyzadovat, aby poskytovatelé zdravotni péce zjistili a feSili postoje
pacienta k IéCbé a aktivné fesili nezadouci ucinky. [74] A samoziejmé ke zlepSeni adherence
je také dulezité, aby pacienti méli dostateéné vzdélani a dostatek informaci o své nemaoci i
écbé, a pfispiva k tomu rovnéz dobry vztah mezi pacientem a poskytovatelem zdravotni
péce. [85]

Daldi studie kvalitativniho typu, zkoumajici adherenci k 1éEbé osteoporézy a vnimani
Zzen po menopauze, nalezla analyzou dat Sest hlavnich faktorG mirné odliSnych nez
v pfedchozi studii [74]: (1) postoje k dulezitosti uzivani ekl na osteopordzu, (2) specifické
lékové faktory (napf. pozadavky na podavani a obavy z nezadoucich ac€inkd 1éka), (3)
postoje tykajici se 1€kl a zdravi, (4) vztahy s poskytovateli zdravotni péce, (5) vyména
informaci a (6) strategie ke zlepSeni adherence (napf. systém nebo rutina pro uzivani Iéku a
dobra informovanost o lécich). Studie doSla k zavéru, Zze nejvyznamnéjSimi faktory jsou
pozadavky na podavani a obavy z nezadoucich Gc€ink( 1ékd, vztahy mezi pacienty a jejich
poskytovateli zdravotni péce, systém nebo rutina pro uzivani 1€kl a dobra informovanost o
lécich. [75]

Mezi strategie, které usnadnuji adherenci k I1éCbé, studie zahrnula: mit systém pro
uzivani Iéku, pouziti podnétd nebo pfipominek, byt dobfe informovan o divodech pro uzivani
lékd a mit pravidelny dohled poskytovatelem zdravotni péCe za ucCelem podpory a

monitorovani pote, co byly pfedepsany Iéky. [75]

34



Realizace strategii k prevenci osteoporozy jako je zména zivotniho stylu, zmény
stravovacich navykl a farmakologicka lé¢ba, vede ke sniZeni morbidity a mortality stejné
jako ke snizeni nakladu na zdravotni péci. [86, 87]

Duvody kazdého pacienta pro nonadherenci se mohou liSit v zavislosti na
individualnich postojich a okolnostech, a proto strategie ke zlepSeni adherence k lécbé
osteoporézy by meély byt voleny individualné a odpovidajicim zpisobem pfizplisobeny. [85]

Ukazalo se, ze jednorozmérné strategie (napf. poskytnuti vzdélavacich materiall
pacientim nebo poskytnuti zpétné vazby na zakladé reakce pacienta na lécbu) jsou
neucinné a pro zlepSeni adherence k lécbé, nejen u osteoporozy, je zapotfebi pouZiti
mnohostranného pfistupu. Zda se to logické a zvlasté dulezité pro IéCbu osteopordzy,
protoze prekazky pro adherenci kléEbé se mezi pacienty velmi li§i. Diky rozdilnym
prekazkam je nerealistické oCekavat, Ze jednorozmérné intervence by mohly vyrazné zlepSit
adherenci u riznorodé populace. A proto mnohostranné intervence (jako napf. motivaéni
pohovory poskytované vyskolenymi zdravotnimi sestrami) jsou povazovany za ucinnéjsi. Zda
a poskytovateli zdravotni péce. [59, 88]

ZlepSeni adherence k IéCbé osteopordzy je tedy slozity a naroény problém pficemz,
zdravotni a ekonomické disledky nonadherence jsou zavazné. Volba intravendznich 1€k
s nizkou frekvenci davkovacich rezim( (napf. zolendronat) muze zlepSit adherenci. Nicméné
je nejasné, jaka bude dlouhodoba adherence k témto davkovacim rezimim. Kromé toho je
nepravdépodobné, Ze by se tyto terapie staly standardem, pokud naklady na léky a podani
nebudou podobné jako u generickych peroralnich forem. [88, 89, 90]

Vzhledem ke starnuti populace a zatéZi osteopordzy jsou intervence navrzené ke
zlepSeni adherence a snizeni rizika zlomenin velmi dilezité. Nejenom z hlediska zlepSeni
zZivotni urovné pacienta, ale i posileni ekonomiky zdravotnictvi jednotlivych statd. Soucasné
metody ke zlep3eni adherence pacienta k 1éEb& chronickych onemocnéni, jako je
osteoporodza, jsou bohuzel pfili§ komplexni, a proto v nyné&jSi dobé obtizné pouzitelné v praxi.
Navic v fadé pfipadd maji pouze omezenou ucinnost. Cilem by proto mélo byt neustalé

rozvijeni novéjsich fungujicich metod. [59, 88, 89]
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3. VLASTNI VYZKUM

3.1. METODIKA

Tato diplomova prace je diléi analyzou dotaznikového 3Setfeni s nazvem
ADHERENCE K LECBE PERORALNIMI BISFOSFONATY, které se zaméfuje na vyzkum
adherence pacientek trpicich osteoporézou k [é¢bé BIS. Z duvodu, zZe adherence je
vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje prabéh léCby a je pro jeji uspéSnost nezbytna, se na
Katedfe socialni a klinické farmacie timto tématem dlouhodobé zabyvame. Nade prace
navazuje na multicentrické dotaznikové Setfeni provedené na této katedie v roce 2004
s nazvem ANALYZA FARMAKOTERAPIE OSTEOPOROZY V BEZNE KLINICKE PRAXI.

Tato prace zahrnula také pacientky |éCené ibandronatem.

3.1.1. DESIGN A USPORADANI

Prarezové dotaznikové Setfeni provedené u Zen ve véku = 55 let s rizikem zlomenin

spojenych s osteoporézou, kterym je poskytovana sekundarni péce.

Ziskavani dat:

Pomoci anonymniho dotazniku.

Dotaznik byl pfedkladan zenam, které splhovaly vstupni kritéria, a byl uréen pro
samostatné vyplnéni. V pfipadé, kdy dotazovana Zena nemohla dotaznik vyplnit samostatné,

byl vyplnén za pomoci zdravotni sestry. Sbér dat probihal od listopadu 2012 do bfezna 2013.

Zahrnuta centra:

Projekt byl realizovan v péti osteocentrech Ceské republiky, zajistujicich
specializovanou péci pro pacienty s osteoporézou. Osteocentra jsou soucasti nasledujicich
nemocnic: Fakultni nemocnice Hradec Kralové; Revmatologicky ustav, Praha; Fakultni

nemocnice Olomouc; Pardubicka krajska nemocnice; Nemocnice Havli¢kv Brod.

3.1.2. UCASTNiICI

Zeny s rizikem osteoporotické zlomeniny, které byly ochotné vyplnit predkladany

dotaznik. Do studie byly zafazeny pacientky splfiujici nasledujici vstupni kritéria:

1. vék 55 let a vice;

2. diagnostikovana osteoporéza nebo osteopenie (T-skére < -1 SD). Diagnéza byla
ziskana z lékafskych zaznamu a byla zalozena na nejnovéjSich méfenich BMD (v
oblasti patefe nebo kycle, DXA, WHO kritéria);

3. soucasna farmakologicka lécba osteoporézy pomoci peroralnich BIS (alendronat,

risedronat nebo ibandronat).
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Pocet u€astnic v jednotlivych osteocentrech byl v rozmezi od 63 do 176. Celkové bylo do
studie zahrnuto 518 Zen (95 %), které souhlasily s ucasti a vratily dotaznikovy formulaf. Ze
ziskanych dotaznikll bylo poté 56 vylou¢eno, protoze ucastnice nespecifikovaly, ktery
konkrétni BIS uzivaji. Dale byla provedena pre-analyza vyslednych ukazatelll, aby byla
posouzena rozdilnost vysledk( mezi jednotlivymi centry a zpusobem vyplnéni dotaznikd
(samostatné €i za pomoci zdravotni sestry). U podskupiny, ktera k vyplnéni dotazniku vyuZila
pomoc zdravotni sestry (N = 99) byla zjisténa vyrazné vy3Si adherence ve vSech
parametrech (P < 0,001 pro kazdy parametr), a proto byla tato podskupina z analyzy

vyloucena.

3.1.3. STRUKTURA DOTAZNIKU

Ve C&tyistrankovém anonymnim dotazniku byly zjistovany informace o:

1. obecnych sociodemografickych a zdravotnich charakteristikach (vék, vék pfi
nastupu menopauzy, uroveri dosazeného vzdélani, koufeni, mnozZstvi sou€asné
uzivanych Iékd vazanych na lékarsky predpis, zpUsob Zivota — zda pacientka Zije
sama &i nikoliv, vlastni hodnoceni zdravotniho stavu);

2. charakteristikach specifickych pro osteoporézu (prodélané osteoporotické
zlomeniny, délka IéCby osteopordzy, souCasna lécba BIS);

3. adherenci k sou€asné lé¢bé BIS

o celkové adherenci s pouzitim Ceské verze dotazniku ,,Osteoporosis-Specific
Morisky Medication Adherence Scale“, OS-MMAS (Donald E. Morisky); [91]

e adherenci k pokynim k davkovani BIS, s vyuzitim péti jednoduchych
otazek; [92]

4. nazoru na lécbu BIS (,nutnost® vs. ,obavy‘) s vyuzitim Ceské verze dotazniku
,Beliefs about Medicines Questionnaire Specific’ (BMQ-CZ). [67]

Diky tomu, Ze v8echny soucasti tohoto dotazniku uz byly pouzity dfive, nebylo nutno
provadét pilotdz. Vzhledem k tomu, Ze byl kladen velky diraz na anonymitu G€astnic, nebylo

vyvinuto zadné usili k pfekontrolovani dotazniku a podpofe doplnéni chybéjicich odpovédi.

Uplné znéni pouzitého dotazniku je uvedeno v Piiloze 1.
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3.1.4. CILOVE PARAMETRY

V této praci pouzivame pojem adherence, které je chapan jako nadfazeny pojem pro
compliance a persistenci. [3, 51]

Vysledky souvisejici s adherenci jsme hodnotili nize uvedenymi instrumenty (pomoci
nasledujicich otazek a méfeni). V této praci se zabyvame pouze postoji k [6€bé bisfosfonaty

(,nutnost” vs. ,obavy“) s vyuzitim BMQ — specifické Skaly.

3.1.4.1. POSTOJE K LECBE BISFOSFONATY (,NUTNOST* VS. ,OBAVY*) S VYUZITIM
BMQ — SPECIFICKE SKALY

Nase prace se zabyva analyzou postoju k lé¢bé BIS s vyuzitim BMQ - specifické
Skaly. BMQ - specificka Skala je 11 polozkovy dotaznik, ktery ma dvé domény —,nutnost” a
,obavy“. Tento dotaznik hodnoti nazory pacientll spojené s vnimanim nutnosti uzivat
pfedepsané léky ke kontrole jejich onemocnéni a obavy zlécby napf. z moznych
nezadoucich uc€inkl pfi uzivani 1ékd. Kazda polozka je ohodnocena 5 bodovou Likertovou
Skalou: pIné souhlasim (skére 5 bodu), souhlasim (4), nevim (3), nesouhlasim (2), zasadné
nesouhlasim (1). [22]

V souladu se studii, ktera byla publikovana v roce 2013 [80], a jejiz autofi uvadi, Ze
obavy a neduvéra v predepsané léky je konceptem odliSnym od skutecné prodélanych
nezadoucich ucinkl, byla zvolena 5 polozkova modifikace pro vypocet skére obav (bez
otazky &. 11). Skala specifické nutnosti i specifickych obav z 1é&by tedy zahrnuje 5 polozek a
tudiz rozmezi od 5 do 25 bodl. VysSi hodnota specifické nutnosti naznacuje vysSi vnimani
nutnosti IéCby. A podobné vysSi hodnota specifickych obav vyjadfuje vyS$Si vnimani obav
souvisejicich s 1é¢bou.

Pro vypocet skoére nutnosti se vyuziva vzorec, kdy soucet vSech péti polozek (5
poloZkova 8kala specifické nutnosti, otazky &. 1, 3, 5, 7, 10) se vydéli péti a tim ziskame
skore v rozmezi 1-5. Obdobné se postupuje pfi vypoctu skére obav (vyuzitim 5 polozkové
Skaly specifickych obav, otazky €. 2, 4, 6, 8, 9).

V nasi praci byla pouzita validovana ¢eska verze BMQ (BMQ-CZ). [67]

3.1.4.2. ADHERENCE ZALOZENA NA OS-MMAS

Moriskyho specificky dotaznik dodrzovani farmakoterapie osteoporézy (OS-MMAS)
[91] je modifikovanou verzi MMAS-8 a je sloZzen z 8 jednoduchych otazek zamérenych na
compliance, persistenci a pohodinost uzivani léka. Na otazky 1-7 (M1-7) je mozZnost
odpovédi ano/ne, otazka 8 (M8) je ohodnocena 5 bodovou Likertovou $kélou. Skéla OS-

MMAS muze nabyvat skére v rozsahu 0 aZ 8 a je rozdélena do nasledujicich tfi arovni
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adherence: vysoka adherence (skére 8), stfedni adherence (od 6 do 8) a nizka adherence
(skoére < 6). Pro ucel studie byl pouZit esky autorizovany preklad.

Hodnocenim adherence pomoci OS-MMAS se zabyvala jina diplomova prace.

3.1.4.3. ADHERENCE K DOPORUCENYM POKYNUM K DAVKOVANI

Ucastnice byly pozadéany o poskytnuti informaci o tom, jak uZivaji BIS (podle nasi
predchozi studie) [92]:
a) Jakou tekutinou lék zapijite?
b) Jakym mnozstvim?
c¢) Jak dlouho poté ziistanete ve vzprimené poloze? (minut)
d) Jak dlouho poté snidate (najite se)? (minut)

e) UZivate s timto lékem soucCasné jesté jiné leky? Ano/Ne

Adherence ke kazdému jednotlivému pokynu byla definovana jako uZiti BIS v souladu
s doporucéenim pfislusného vyrobce. Chybéjici odpovédi byly povaZovany za nonadherenci.
Viyrobci uvadéji jako jedinou vhodnou tekutinu plnou sklenici Cisté vody. Doba, po kterou je
dulezité, aby pacient zistal po uziti BIS ve vzpfimené poloze, je u alendronatu a risedronatu
30 minut, u ibandronat pak 60 minut. Po stejnou dobu by pacient rovnéz nemél jist, pit jinou
tekutinu nez Cistou vodu a uZivat dalsi léky. [93]

Analyzou adherence k doporuéenym pokynum k davkovani se zabyvala dalSi

diplomova prace.

3.1.5. STATISTICKA ANALYZA

Kvali tomu, Ze nékteré pacientky neodpovédély na vSechny otazky, je v tabulkach
vzdy uvedeno, kolik platnych odpovédi bylo u dané otazky ziskano (ve formatu N = pocet
platnych odpovédi).

Protoze vétSina proménnych neméla gaussovské rozdéleni, aplikovali jsme pro
hodnoceni statistické neparametrické testy. K prozkoumani vztahl mezi promé&nnymi byly
pouzity nasledujici testy:

e chi kvadrat test pro 2 dichotomické (kategorialni) proménné;

e Kendallova korelace pro dvé spojité (ordinalni) proménné;

o Mann-Whitney test pro dichotomickou a spojitou proménnou.

VSechny statistické analyzy byly provedeny za pouziti programu PASW verze 18.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, U. S., 2009). Hodnota P < 0,05 byla povazovana za statisticky

vyznamnou.
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3.2. VYSLEDKY

Po vyfazeni dotazniku, které nesplfiovaly vstupni kritéria uvedena v metodické ¢asti,

jsme ziskali soubor 363 Zen (s prumérnym vékem 68,9 let).

3.2.1. SOCIODEMOGRAFICKE A ZDRAVOTNi CHARAKTERISTIKY SOUBORU

Z naSeho dotazniku jsme ziskali obecné sociodemografické Udaje a také udaje
zaméfené na zdravotni stav pacientek. Podrobné&jSi charakteristiku souboru poskytuji tabulky
TAB. 1-8.

Oznaceni zakladni soubor jsme v praci pouzivali pro soubor pacientek, zafazenych
do nasi studie. Zakladni soubor tedy zahrnuje celkem 363 Zzen (100 %) a roz€lenili jsme jej
do dvou podskupin. Prvni podskupinu, kterou jsme v praci oznacovali jako podskupinu T
(tydenni), tvofi pacientky, které uzivaji tydenni formy BIS (alendronat, alendronat + vitamin D
ve fixni kombinaci, risedronat). Podskupina T zahrnovala celkem 133 pacientek (36,6 %).
Druhou podskupinu, kterou jsme v praci oznacovali jako podskupinu M (mésiéni), tvoFi
pacientky, které uzivaji mési¢ni formu BIS (ibandronat). Podskupina M zahrnovala celkem
230 pacientek (63,4 %).

Pramérny vék pacientek a vék pfi nastupu menopauzy se u obou podskupin pfilis

TAB. 1 VEK PACIENTEK V LETECH U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK

69,3 68,6 68,9

69 (55-84) 69 (55-85) 69 (55-85)

TAB. 2 VEK PACIENTEK PRI NASTUPU MENOPAUZY V LETECH U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK

48,3 48,5 48,4

50 (30-59) 50 (30-60) 50 (30-60)
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V dal$i ¢asti naseho dotazniku byly pacientky dotazovany na jejich nejvyssi dosazené

vzdélani. Nejvétsi pocet pacientek uvedl dosazZeni stfedodkolského vzdélani, nejmensi pocet

vysoko8kolského vzdélani. Frekvenéni analyzu dosazeného vzdélani znazorfuje TAB. 3

TAB. 3 NEJVYSSi DOSAZENE VZDELANI U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK (V %)

37,6 39,7 39,0
48,1 52,4 50,8
14,3 7,9 10,2

U pacientek, které uvedly nejvy$Si dosazené vzdélani jako stfedoskolské nebo

vysokoskolske, bylo také zjiStovano, zda je jejich vzdélani zdravotnického sméru &i nikoliv.

TAB. 4

TAB. 4 TYP NEJVYSSIHO DOSAZENEHO VZDELANi U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK (V %)

18,4* 33,0 26,2

81,6 67,0 73,8

* (P < 0,05)

Dale byly pacientky v dotazniku pozadany, aby zhodnotily svuj celkovy zdravotni stav
z dlouhodobého hlediska. V této €asti dotazniku nebyly zaznamenany vétsi rozdily mezi
jednotlivymi podskupinami. Nejvice pacientek hodnotilo svlj zdravotni stav jako uspokojivy,

nejméneé pak jako Spatny nebo velmi Spatny. BlizSi udaje jsou uvedeny v TAB. 5.
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TAB. 5 CELKOVY ZDRAVOTNi STAV Z DLOUHODOBEHO HLEDISKA U STUDOVANE POPULACE
PACIENTEK (V %)

CELKOVY ZDRAVOTNI Podskupina T Podskupina M Zakladni soubor
STAV (N = 133) (N = 226) (N = 359)

Velmi dobry nebo dobry

Uspokojivy

Spatny nebo velmi $patny

Zjistovano bylo také, kolik Iékl pfedepsanych Iékafem a tedy vazanych na lékarsky
predpis (kromé Iékll na osteoporézu), pacientky soucasné uzivaly. V tomto pFipadé nebyl
mezi jednotlivymi podskupinami nalezen Zzadny statisticky vyznamny rozdil. Pacientky uzivaly
v praméru 3 Iéky pfedepsané Iékafem (s vyjimkou Iéku na osteoporézu).

Pacientky byly rovnéZz dotazovany, zda Ziji samy nebo nikoli. Procenta pacientek

uvadéjicich, Ze Ziji samy, se také mezi podskupinami neliSila.

S ohledem na skute¢nost, Ze adherence by mohla souviset s kufactvim, byla i tato
informace v dotazniku zjiStovana. Nejvice pacientek v obou podskupinach uvedlo, ze jsou

nekufackami. Bliz§i udaje jsou zaznamenany v TAB. 6.

TAB. 6 KURACKE NAVYKY U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK (V %)
Podskupina T Podskupina M Zakladni soubor
(N =131) (N =229) (N = 360)

KURACKE NAVYKY

‘ Kuracky

‘ Byvalé kuraéky

‘ Nekuraéky

* (P < 0,05)
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3.2.2. CHARAKTERISTIKY SOUVISEJiCi S OSTEOPOROZOU

DalSi ¢ast dotazniku se zabyvala specifickymi otazkami tykajicimi se osteoporézy a
jeji 1é¢by. Dulezité pro nas byly informace o délce lIéEby osteopordzy a rovnéz o tom, jestli se
u pacientky vyskytla zlomenina jako nasledek osteopordzy. S ohledem na skuteCnost, ze
adherence muze ovlivitovat riziko zlomeniny a zlomenina v anamnéze adherenci k 1éEbé,
bylo dulezité, u kolika procent pacientek se tento rizikovy faktor vyskytl. Srovnani u
jednotlivych podskupin uvadi TAB. 7-8.

TAB. 7 DELKA LECBY OSTEOPOROZY V LETECH U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK

6,3 7,5 7,0

5 (0-20) 5 (0-30) 5 (0-30)

TAB. 8 VYSKYT ZLOMENINY JAKO NASLEDEK OSTEOPOROZY U STUDOVANE POPULACE PACIENTEK
(V %)

38,3 39,6 39,1

61,7 60,4 60,9

Déle byly pacientky v dotazniku pozadany, aby uvedly, jaky typ zlomeniny utrpély
(patefe, kycCle atd.). Za nejzavaznéjsi je povazovana zlomenina kycCle, proto ji zde uvadime.
Mezi podskupinami pacientek byl nalezen statisticky vyznamny rozdil. 10,8 % (N = 133)

pacientek z podskupiny T uvedlo, Ze utrpélo zlomeninu kycle, zatimco z podskupiny M pouze
4,5 % (N = 225).
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3.2.3. POSTOJE K LECBE BISFOSFONATY S VYUZITIM BMQ - SPECIFICKE
SKALY

Pacientky byly dotazovany na jejich nazor na |éCivy pfipravek s obsahem BIS, ktery
jim byl pfedepsan k 1é€bé osteopordzy. V dotazniku jim byly pfedkladany nazory, které maji
jini lidé na svoje 1éky. Pacientky byly pozadany, aby vyznacily, do jaké miry souhlasi nebo
nesouhlasi s pfedloZzenym tvrzenim zadkrtnutim pfislusného okénka v tabulce dotazniku.

V jednotlivych grafech uvadime srovnani nazorl na léky u pacientek v podskupiné T
a podskupiné M a pro jednotnost i v zakladnim souboru. Aby byly uvadéné udaje prehledné,
pouzili jsem metodu dichotomizace, kdy odpovédi zasadné& nesouhlasim, nesouhlasim nebo
nevim jsou zahrnuty do kategorie oznaCené jako jina odpovéd a odpovédi plné souhlasim
nebo souhlasim jsou zahrnuty do jedné kategorie.

Nasledujici udaje jsou uvadény jako validni procenta (za 100 % tedy neni povazovan
zakladni soubor (363 pacientek), ale soubor pacientek, ktery na danou otazku odpovédél =
N).

Pouzili jsme barevné rozdéleni grafi. Ddvodem pro toto rozdéleni bylo, Ze specificka
¢ast dotazniku BMQ je rozdélovana na dvé casti (neboli Skaly): prvni ¢ast se zabyva
pacientovym vnimanim nutnosti (necessity) léCby, zatimco druha ¢&ast se zabyva
pacientovym vnimanim obav (concerns) z lIéCby.

U Casti zabyvajici se vnimanim nutnosti |éCby jsme pouzili Eervenou barvu, u casti
zabyvajici se vnimanim obav z l|écby jsme zvolili oranzovou barvu. PodrobnéjSim

hodnocenim vnimani nutnosti Ié¢by a obav z I1éCby se zabyvame v dalSi ¢asti vysledku.
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Graf 1 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 127), podskupiny

M (mésiéni) (N = 195) a zakladniho souboru (N = 322) u otazky €. 1 "Moje zdravi v soué¢asnosti

zavisi na mych lécich".
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Graf 2 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 125), podskupiny

M (mésicni) (N = 179) a zakladniho souboru (N = 304) u otazky ¢. 2 "Znepokojuje mé, ze musim

uzivat léky".
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Graf 3 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 128), podskupiny

M (mésiéni) (N = 185) a zakladniho souboru (N = 313) u otazky ¢. 3 "Miij Zivot by byl bez mych

Iékd nemozny".
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Graf 4 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 125), podskupiny

M (mésicni) (N = 186) a zakladniho souboru (N = 311) u otazky ¢. 4 "Nékdy se obavam

dlouhodobych nasledktl mych Iékd".
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Graf 5 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 126), podskupiny

M (mésicni) (N = 186) a zakladniho souboru (N = 312) u otazky €. 5 "Bez mych Iékl bych byla

velmi nemocna”.
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Graf 6 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 124), podskupiny

M (mésicni) (N = 173) a zakladniho souboru (N = 297) u otazky €. 6 "Moje Iéky jsou pro mé

zahadou".
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Graf 7 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 127), podskupiny

M (mésiéni) (N = 190) a zakladniho souboru (N = 317) u otazky €. 7 "Moje zdravi bude v

budoucnosti zaviset na lécich, které nyni uzivam".
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Graf 8 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 124), podskupiny

M (mésicni) (N = 186) a zakladniho souboru (N = 310) u otazky €. 8 "Léky, které uzivam, narusuji

mij zivot".
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Graf 9 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 126), podskupiny

M (mésiéni) (N = 185) a zadkladniho souboru (N = 311) u otazky €. 9 "Nékdy se obavam, zda se

nestanu pFili§ zavisla na svych lécich”.
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Graf 10 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 127),

sy

podskupiny M (mésicni) (N = 197) a zakladniho souboru (N = 324) u otazky ¢. 10 "Moje lIéky mé

chrani pred tim, aby se mi pritizilo".
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Graf 11 Srovnani nazoru na léky (v % pacientek) u podskupiny T (tydenni) (N = 125),

podskupiny M (mési€ni) (N = 185) a zadkladniho souboru (N = 310) u otazky €. 11 "Tyto Iéky mné

zpUsobuji nepfijemné nezadouci uéinky".
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Rozdily v jednotlivych nazorech na léky nebyly mezi podskupinami statisticky

vyznamné s vyjimkou nazoru na otazku €. 8 ("Léky, které uzivam, narusuji muj zivot"), kdy

kladnou odpovéd tzn.
v podskupiné T a 7,0 % ucastnikd v podskupiné M (P = 0,017).

souhlasim nebo pIné souhlasim uvedlo 10,5 %

ucastniku
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3.2.4. POSTOJE ZALOZENE NA VNiIMANi NUTNOSTI A OBAV S VYUZITIM BMQ

V hodnoceni postoju k IéEbé BIS jsme se dale zaméfili na vypocet skére nutnosti a
obav u podskupiny T, podskupiny M a pro jednotnost uvadime i hodnoty u zakladniho

e

souboru. Podrobnéjsi udaje jsou uvedeny v TAB. 9-11.

TAB. 9 Hodnoceni skore nutnosti a obav u podskupiny T

- _ Smérodatna
PODSKUPINA T N Minimum Maximum  Pramér >
Pr odchylka

Soucet skore

nutnosti

Soucet skore
obav (otazky €. 2,
4,6, 8,9)

TAB. 10 Hodnoceni skdre nutnosti a obav u podskupiny M

- _ Smérodatna
PODSKUPINA M [\ Minimum | Maximum | Prameér
Priméru odchylka

Soucet skore

nutnosti

Soucet skore
obav (otazky €. 2,
4,6,8,9)

TAB. 11 Hodnoceni skore nutnosti a obav u zakladniho souboru
Smérodatna
Priméru odchylka

Soucet skore

nutnosti

Soucet skore

obav (otazky €. 2,
4,6,8,9)
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V nasledujicich grafech uvadime pro nazornost primérné skére nutnosti a obav u

podskupiny T, podskupiny M a rovnéz zakladniho souboru.

Graf 12 Primérné skore nutnosti u podskupiny T (N = 125), podskupiny M (N = 172) a zakladniho souboru (N

=297).
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Graf 13 Primérné skére obav u podskupiny T (N = 121), podskupiny M (N = 160) a zakladniho souboru (N =

281).
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Z graft vyplyva, ze mezi prGmérnym skérem nutnosti v jednotlivych podskupinach

nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Stejné zjiSténi plati i pro primérné skore obav.

3.2.5. ANALYZA VZTAHU MEZI SKOREM NUTNOSTI A OBAV A
SOCIODEMOGRAFICKYMI A ZDRAVOTNiIMI CHARAKTERISTIKAMI

Zjistovali jsme vztah mezi skérem nutnosti a obav a sociodemografickymi a
zdravotnimi charakteristikami.

V souboru naSich pacientek jsme zjistili statisticky vyznamny vztah mezi skoérem
nutnosti a pocétem osteoporotickych zlomenin, tzn. ¢im vice zlomenin pacientky utrpély, tim
intenzivnéji vnimaji nutnost Ié¢by (P < 0,001). Dale byla nalezena korelace mezi skérem
nutnosti a délkou |écby osteoporozy, tzn. ¢im déle se pacientky IéCily, tim vice vnimaji
nutnost 1éCby (P = 0,022). Rovnéz byla nalezena korelace mezi skérem nutnosti a vékem,
tzn. ¢im byly pacientky starsi, tim vice vnimaly nutnost 1é¢by (P = 0,031).

Zjistili jsme statisticky vyznamnou souvislost mezi skorem obav a po¢tem souCasné
uzivanych Iéka vazanych na lékarsky predpis (kromé Iéklu na osteopordzu), tzn. &im vice
Ikl pacientky sou€asné uzivaly, tim mély vétSi obavy z uzivanych lékd (P = 0,026).

Dale jsme nalezli korelaci mezi skorem nutnosti i obav a zdravotnim stavem, tzn.
horSi zdravotni stav byl spojen s intenzivnéj§im vnimanim nutnosti i obav z Ié€by (P < 0,001
pro kazdy vztah). A také jsme zjistili statisticky vyznamny vztah mezi skérem nutnosti i obav
a vzdélanim, tzn. ¢im vyssiho vzdélani pacientky dosahly, tim méné vnimaly nutnost 1&é¢by a
meély mensi obavy z 1éCby (P = 0,041, P = 0,030).
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3.3. DISKUZE

3.3.1. UvoD

V souvislosti se starnutim populace a se skutenosti, Zze osteoporéza je
asymptomatickym onemocnénim do té doby, neZ se objevi zlomenina Ize olekavat, Ze
prevalence nizké BMD se zvySi. Napfi. vyzkumni pracovnici zabyvajici se hodnocenim rizika
osteoporozy ve Spojenych statech americkych zjistili, Ze u Zen ve véku nad 50 let byla
osteopordza spojena se 4x vysSim rizikem zlomeniny nez u Zzen s normalni BMD. [94]

Zlomeniny souvisejici s osteopordézou jsou spojeny s vyznamnym zvysenim morbidity
a mortality. Je znamo, Ze aZz polovina Zen, které utrpély zlomeninu kycle, ktera je
pétina Zzen umira béhem prvniho roku. Osteoporotické zlomeniny maji rovnéz negativni
dopad na ekonomické naklady na zdravotni péci. [48] Z divodu oCekavaného starnuti
populace muzeme tedy pocitat se zvySenim morbidity a mortality spojené s osteoporézou
(resp. osteoporotickymi zlomeninami) a diky tomu rychlym nardstem téchto nakladd. Proto je
dllezité zabyvat se postoji a nazory pacientd, jejich blizkych osob, ale také Iékafl k prevenci
i 16&bé osteoporozy.

Pacienti i pfedepisujici |€kafi zaujimaji urlité postoje k nemoci a 1éEbé, které ovliviuji
to, jak pacienti hodnoti |ékaFsky pfedpis, jejich adherenci a dokonce pfiznivé nebo nepfiznivé
vysledky |éCby. Intervence ovliviiujici postoje pacienta maji tendenci byt ucinnéjsi, pokud
jsou pfizpGsobeny potfebam jednotlivel s pfihlédnutim k vnimani |écby stejné jako
na praktické schopnosti a zdroje. Postoje pacientl k pfedepsané 1éEbé mohou byt ovlivnény
socialnimi, kulturnimi a ekonomickym faktory a rovnéz systémem zdravotni péce, a proto je
dalezité provadét rozhodnuti tykajici se 1éEby spolecné s Iékafem.

V Ceské republice dosud nebyla provedena studie, ktera by se zabyvala hodnocenim
postoji k léCbé osteoporézy u pacientek uzivajicich tydenni formy BIS (alendronat,
alendronat + vitamin D ve fixni kombinaci, risedronat) ve srovnani s témi, které uzivaji
meésicni formu BIS (ibandronat). NasSe studie je prvni multicentrickou studii tohoto typu.
K hodnoceni postoju klécbé jsme zvolili dotaznikové Setfeni, které probihalo ve
specializovanych osteoporotickych pracovistich na riiznych mistech Ceské republiky.

NaSe prace je dilCi analyzou dotaznikového Setieni, které se zaméfuje na vyzkum
adherence pacientek trpicich osteoporézou k lé¢bé BIS. V naSi praci se predevSim
zabyvame hodnocenim postoju pacientek k IéCbé osteoporézy a nezaméfujeme se na
hodnoceni adherence k [éCbé osteoporozy. Timto tématem se zabyvaji dalSi dilCi analyzy
tohoto dotaznikového Setieni.

Limitaci nasi studie je skuteCnost, Ze pacientky ochotné vyplnit nékolikastrankovy

dotaznik, a tim se ucastnit studie, budou pravdépodobné vice adherentni nez ty, které ucast
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ve studii odmitly. Tento fakt miaze mit vliv na reprezentativnost vzorku. Z tohoto divodu by
bylo vhodné pouzit v dalSich studiich pouze tu Cast dotazniku, ktera se zabyva postoji
pacientek a pro mozné srovnani jesté tu &ast zabyvajici se sociodemografickymi a

zdravotnimi charakteristikami.

3.3.2. SOCIODEMOGRAFICKE A ZDRAVOTNi CHARAKTERISTIKY SOUBORU A
CHARAKTERISTIKY SOUVISEJiCi S OSTEOPOROZU

Do nasi studie bylo zafazeno 363 Zen (s prumérnym vékem 68,9 let), z nichz 133
pacientek uzivalo tydenni formy BIS (podskupina T) a 230 pacientek uzivalo mésiéni formu
BIS (podskupina M).

Mezi obéma sledovanymi podskupinami byl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v nékolika charakteristikach. Vysokoskolského vzdélani dosahlo vice pacientek v podskupiné
T. Vzdélani zdravotnického sméru, na které byly dotazovany pacientky, které dosahly
stfedoskolského nebo vysokoskolského vzdélani, uvedlo vice pacientek v podskupiné M.
V podskupiné T vice pacientek uvedlo, ze prodélalo zlomeninu kycle. V podskupiné T bylo
v dobé vyplnéni dotazniku vice kufaCek nez v podskupiné M. Koufeni cigaret, které je
rizikovym faktorem osteoporézy, mulze souviset s vétSim vyskytem osteoporotickych
zlomenin.

V dalSich charakteristikach u nami sledovaného souboru jsme mezi podskupinami
nenalezli statisticky vyznamny rozdil.

V nasi studii uvedlo nejvice pacientek stfedoSkolské vzdélani (50,8 %). Relativné
hodné pacientek zakladni vzdélani nebo vyuc€eni (39,0 %) a nejméné pacientek vzdélani
vysoko$kolské (10,2 %). Z obecného minéni vyplyva, Ze €im vysSiho vzdélani pacientky
dosahly, tim lepsi povédomi a znalosti o osteoporéze by mély mit. Coz potvrzuji i dalsi studie
zabyvajici se povédomim a znalostmi o osteoporéze [95, 96]. S ohledem na to, Ze pacientky,
které v sou€asné dobé trpi osteoporézou, dosahly predevsim zakladniho a stfedoskolského
vzdélani je zapotifebi rozvijet vzdélavaci metody a pfistupy zaméfené zejména na tuto
skupinu pacientek.

Z 358 pacientek ucastnicich se nasi studie uvedlo 39,1 %, Ze utrpélo zlomeninu jako
nasledek osteopordézy. Ve studii Segala a kol. [76] bylo uvedeno, ze zlomeninu jako nasledek
osteoporoézy utrpélo 48,3 % pacientek ze 178. Tento relativné velky rozdil muze znadit nizsi
povédomi a znalosti izraelskych Zen o rizikovych faktorech i samotné osteoporéze a jeji
prevenci a |éCbé ve srovnani s Ceskymi zenami.

Mezi nejcastéjsi rizikové faktory osteoporézy a zejména osteoporotickych zlomenin
Ize zahrnout nedostate¢nou fyzickou aktivitu, nedostatecny pfijem vapniku a vitaminu D,

koufeni cigaret a také dlouhodobé uzivani kortikosteroidl. V na8i studii jsme z téchto
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rizikovych faktori hodnotili kuracké navyky. Zjistili jsme, Zze prevladaji nekuracky, stejné tak
je tomu i v dalSich studiich [95, 96], které se zabyvaly timto rizikovych faktorem osteoporézy.
Studie, ktera se zabyvala znalostmi o rizikovych faktorech osteopordzy mezi feckymi Zenami,
naznacila, ze vySSi uroven znalosti pacientky o osteopordze koreluje s nizSim vyskytem
rizikovych faktorl osteopordzy. [97] Zvysit znalosti o osteopordze by tedy mélo byt prioritou

pro budouci intervenéni programy, které se budou zabyvat prevenci a IéEbou osteopordozy.

3.3.3. POSTOJE K LECBE BISFOSFONATY S VYUZITIM BMQ - SPECIFICKE
SKALY

Ke zhodnoceni nazorli a postoju pacienta k lékim, je zapotfebi mit k dispozici
nastroj, ktery je schopen jejich posuzovani. Dotaznik BMQ je kratky a snadno pouzitelny
dotaznik, ktery muze byt pouzit v mnoha rlznych vyzkumech zabyvajicich se postoji k 1é¢bé
a rovnéz jejich vztahem k adherenci. [67]

Tento dotaznik byl validovan pro hodnoceni nazori a postoji k 1é¢bé u pacientll s
chronickymi onemocnénimi v rizném prostfedi a rdznych zemich. Bylo prokazano, ze
pomoci néj Ize pfedvidat adherenci k 1é€bé u mnohych skupin chronickych onemocnéni,
napf. lidi s astmatem, hypertenzi, RA &i osteopordzou. [62, 66, 68, 98]

Dotaznik BMQ ma 19 polozZek, rozdélenych do dvou €asti: obecné (hodnotici celkové
postoje k Iékim) a specifické (identifikujici detailni postoje k Iékim uzivanym danym
pacientem). [67] V naSi praci pouzivame pouze tu &ast dotazniku, ktera se zabyva
specifickymi nazory a postoji pacientek k |é€bé osteopordzy.

Statisticky vyznamna rozdilnost v nazorech a postojich pacientek k |é¢bé osteopordzy
byla nalezena mezi podskupinou T a M pouze v jedné otazce nami pouzitého dotazniku.
Jednalo se o otazku zaméfenou na narudeni Zivotniho stylu IéCbou BIS (tzn. Otazka €. 8 ,,
Léky, které uzivam, naruSuji muj zivot®). Vétsi naruSeni zivotniho stylu vnimaly pacientky
uzivajici tydenni formu BIS v porovnani s témi, které uzivaji mésicni formu BIS, coz je v
souladu se studii o preferenci davkovaciho intervalu u 1éEby osteoporozy [99].

Pomér ucastnikd, ktefi souhlasili nebo pIné souhlasili s nazorem ,Moje Iéky mé chrani
pred tim, aby se mi pfitizilo (otazka &. 10) byl stejny (80 %) v nasi populaci osteoporotickych
pacientek a v populaci pacientt s RA [66], coz naznacduje, Ze pacienti silné vnimaiji ucinnost
lékU k prevenci zlomenin a zachovani schopnosti pohybu.

V dalSim nazoru zaméfeném na vnimani nutnosti IéCby byl ale vyraznéjSi rozdil mezi
nasi populaci osteoporotickych pacientek (42,5 %) a populaci pacientd s RA (71,8 %) [66].
Jednalo se o nazor ,MUj Zivot by byl bez mych Iékld nemozny* (otazka €. 3). Coz mlze
naznacCovat, Zze 1éky pouZivané u RA vedou ke sniZzeni bolesti, ztuhlosti a otoku a tim

pacientlim usnadniuji zvladani béznych dennich aktivit.
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Rovnéz v poméru ucastnikl, ktefi souhlasi nebo pIné souhlasi s nazorem ,Nékdy se
obavam dlouhodobych nasledkld mych 1ékd“ (otazka €. 4) byl vyrazny rozdil mezi naSi
populaci osteoporotickych pacientek (39,9 %) a populaci pacientd s RA (79,5 %) [66], coz
muze naznacovat skuteCnost, Ze Iéky pouzivané k léCbé RA jsou povazovany za léky s

V dalS$im nazoru zaméfeném na vnimani obav z I&éCby byl také vyraznéjSi rozdil mezi
nasi populaci osteoporotickych pacientek (21,9 %) a populaci pacientd s RA (55,8 %) [66].
Jednalo se o nazor ,Nékdy se obavam, zda se nestanu pfili§ zavisla na svych lécich (otazka
€. 9). Vysvétleni tohoto rozdilu mize spocivat v tom, Ze pacienti s RA si mohou myslet, Ze

bez svych Iéku by nebyli schopni zvladat bézné kazdodenni aktivity.

3.3.4. POSTOJE ZALOZENE NA VNIMANIi NUTNOSTI A OBAV S VYUZITIM BMQ

Specificka ¢ast dotazniku BMQ zahrnuje dvé Skaly: Skala specifické nutnosti hodnoti
nazory pacienta na nutnost a dulezitost jeho léCby, zatimco Skala specifickych obav se
zabyva nazory pacienta na potencialni Skodlivost a nezadouci U¢inky jeho Iéku. [56]

Skére nutnosti zjisténé v nasi praci bylo vyrazné vyssi nez skére obav, coz naznaduje
vy8Si vnimani nutnosti |éCby nez obav zléCby. Toto zjisténi je podobné jako ve studii
Kendlera a kol., kterd hodnoti adherenci klécbé& osteoporézy u pacientld IéCenych
denosumabem a alendronatem [98] a rovnéz ve studii o hypertenzi [68]. Skére nutnosti bylo
nepatrné vysSi nez ve studii Reynoldse a kol. [91], pravdépodobné kvuli lepSimu
zprostfedkovani informaci o nemoci a 1é¢bé a motivaci k 1éEbé u pacientek z osteocenter.

Vnimani nutnosti (prdmérné skére 18,4) bylo jen mirné nizSi nez ve studii o
ischemické chorobé srde¢ni [100] s prumérnym skérem 19,9 a ve studii o RA [66]
s primérnym skérem 19,2, coz pravdépodobné naznacuje vy$Si vnimani nutnosti IéCby u
téchto chronickych onemocnéni. Vnimani obav (primérné skére 13,3) bylo podobné jako ve
studii o ischemické chorobé srdec¢ni (primérné skoére 13,2) [100] a vyrazné nizSi nez u
pacientt s RA (primérné skore 15,8) [66], coz pravdépodobné odrazi vyssi bezpecnost BIS
ve srovnani s Iéky uzivanymi k 1é¢bé RA.

U pacientl, ktefi uzivaji Iéky dlouhodobé, tedy pfevazuje vnimani nutnosti lé¢by nad
obavami z léCby, tzn. tito pacienti véfi v nutnost léCby k udrzeni jejich zdravi navzdory
obavam z moznych nezadoucich ucinku. | presto stale existuje relativné hodné pacientd,
ktefi pochybuji o nutnosti Ié¢by a maiji velké obavy z nepfiznivych dasledku 1é¢by.

Obavy z pfedepsanych Iéki nemuseji souviset pouze s nezadoucimi U¢inky a mohou
se vyskytovat, i pokud je pfedepsany Iék dobfe snasen. Kromé obav z nezadoucich uc¢inku
se muze jednat o obavy, které vyplyvaji ze strachu z mozného vzniku zavislosti na Iécich,

nakladl na Iéky a nechuté spoléhat se na léky. Obavy mohou také souviset s obecné&jSimi
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nazory na jednotlivé skupiny lékl, tzn. ze néktefi pacienti mohou mit povédomi o tom, ze
skupiny. Pacientovy obavy muze také posilit mnozstvi nezadoucich ucinkd uvedenych
v pfibalové informaci Iéka. Ve vétSiné pfipadl pacienti nejsou schopni zhodnotit riziko
vyskytu jednotlivé uvedenych nezadoucich ucinkd a pochopit tak pfinosy 1é¢by. [24, 74, 101]

Je tedy podstatné, aby obavy pacientl byly zjiStovany a feSeny. Z tohoto divodu je
klicovym prvkem zlepdeni komunikace mezi pacientem a pfedepisujicim Iékafem.
V rozhovorech s pacientem je zapotfebi vzit ivahu pacientovo vnimani nemoci i IéCby, jeho

oCekavani i pfipadné zkusenosti s dfivéjsi 1éEbou.

3.3.5. ANALYZA VZTAHU MEZI SKOREM NUTNOSTI A OBAV A
SOCIODEMOGRAFICKYMI A ZDRAVOTNiIMI CHARAKTERISTIKAMI

Postoje pacientd klé€bé, tzn. vnimani nutnosti a obav zlécby, mohou byt
ovlivhovany obecnymi sociodemografickymi a zdravotnimi charakteristikami.

Z charakteristik, které jsme v nasi praci sledovali, bylo vnimani nutnosti IéEby spojeno
jen s vékem, poctem osteoporotickych zlomenin a délkou léCby osteopordzy. Korelaci mezi
délkou IéCby a skérem nutnosti zjistila i studie o RA [66].

Nami zjisténa statisticky vyznamna souvislost mezi skére nutnosti a vékem byla
potvrzena také ve studii o depresi [41] a studii o hypertenzi [68].

Pocet souCasné uzivanych Iéku (kromé& IékU na osteopordzu) statisticky vyznamné
souvisel s vnimanim obav z IéCby. Obecné ale plati, Ze zejména pacienti ve starSim véku
uzivaji vétsi pocet 1€k, coz muze Casto souviset s vy§Simi obavami z IéCby. Pro snizeni
téchto obav je proto dllezité, aby se pacienti pfesné fidili doporucenimi predepisujiciho
lékare k uzivani léku.

Vnimani zdravotniho stavu bylo v nasi studii spojeno s nutnosti i obavami z 1éCby,
tzn. ¢im pacientky povazovaly sv(j zdravotni stav za horsi, tim intenzivngji vnimaly nutnost i
obavy z 1éCby.

Pacientky s vys8im vzdélanim vykazovaly vétSi Ihostejnost, tzn. méné vnimaly
nutnost IéCby a mély mensi obavy z 1éCby.

Aby bylo mozné, Iépe zhodnotit vliv obecnych sociodemografickych a zdravotnich
charakteristik na postoje pacientd k IéCb&, tzn. na vnimani nutnosti a obav z |éCby, je

zapotfebi provedeni dalSich studii, které se budou primarné zabyvat timto tématem.
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4. ZAVER

Z vysledku ziskanych z dotaznikového Setfeni Ize vyvodit nasledujici zaveéry:

e Vnimana nutnost lécby byla vySSi, nez obavy zlécby, tzn. u pacientek
s osteoporézou prevladaji nazory o dulezitosti |écby osteoporézy nad nazory o

potencialni Skodlivosti a nezadoucich ucincich léku.

e V@&tSi naruSeni zivotniho stylu vnimaly pacientky uzivajici tydenni formu BIS v

porovnani s témi, které uzivaji mési¢ni formu BIS.

o Skoére nutnosti souviselo s vékem, poctem osteoporotickych zlomenin a délkou 1éEby,
tzn. &im byly pacientky starsi, &im vétdi pocCet osteoporotickych zlomenin utrpély a

Cim déle se IéCily, tim intenzivnéji vnimaly nutnost 1é¢by.

o Skére obav bylo ve statisticky vyznamném vztahu pouze s poltem souéasné
uzivanych Iékl vazanych na lékarsky predpis (kromé lékd na osteoporozu), tzn. ¢im

vetsi pocet lékd pacientky soucasné uzivaly, tim intenzivnéji vnimaly obavy z 1éCby.

e Skoére nutnosti i obav korelovalo s celkovym zdravotnim stavem a dosazenym
vzdélanim, tzn. horSi zdravotni stav byl spojen s intenzivnéjSim vnimanim nutnosti i
obav z Iécby a ¢im vySSiho vzdélani pacientky dosahly, tim méné vnimaly nutnost

lé€by a mély menSi obavy z |éCby.

e Je dullezité, aby postoje pacientek k Ié€bé osteopordzy, tzn. vnimani nutnosti a obav
z1é¢by, byly i nadale zjistovany a vyhodnocovany zejména béhem konzultaci
pacientek s pfedepisujicim Iékafem a Iékarnikem. Pozornost by méla byt vénovana

zejména pacientkdm s polyfarmakoterapii a hor§im zdravotnim stavem.
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6. PRILOHY

6.1. PRILOHA 1 - DOTAZNIK 1 — (PRO PACIENTKY S OSTEOPOROZOU)
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DOTAZNIK PRO PACIENTKY S OSTEOPOROZOU

Ziskané informace jsou divérné a budou pouzity jen k vyzkumnym ucelim pro zjisténi
vztahu pacientli k 1€cb¢ osteopordzy. Dékujeme Vam za ochotu, VaSe odpovedi prispéji ke
zlepseni 1éCby. Prosim odpovézte nebo zasSkrtnéte okénko s Vasi odpovédi.

Vek: Menopauza (piechod) ve véku: let

1. Zijete sama? [_]ano

[ ]ne

2. Jak dlouho se l1écite s osteoporozou? (priblizné, pocet mésicii Ci let)

3. Utrpéla jste jiZ zZlomeninu nasledkem osteoporozy?

[ ] ano Kolikrat? Specifikujte jakou(é): (pater, kycel atd.)

[ ]ne
4. Koufrite?
[ ]ano
[] dive jsem koutila
[ ]ne
5. Vase nejvyssi dosazené vzdélani je:
[ ] zakladni
[ ] vyucena

[ ] sttedogkolské [ ] zdravotnické
[ ]jiné

[ ] vysokoskolské [ ] zdravotnické
[ jiné
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6. Svij celkovy zdravotni stav povaZujete (dlouhodob¢) za:
[] velmi dobry
[] dobry
[ ] uspokojivy
[] $patny
[ ] velmi $patny

7. Prosime o vyplnéni nasledujici tabulky tykajici se Vaseho 1éku na ‘osteopor6zu (kromé
vapniku a vitaminu D):

Nézev Vaseho l1¢ku: Vase odpovédi

a) Jakou tekutinou 1ék zapijite?

b) Jakym mnoZstvim?

c¢) Jak dlouho poté ziistanete ve vzpiimené poloze? minut
d) Jak dlouho poté snidate (najite se)? minut
e) Zapijite s timto 1ékem soucasné jesté jiné leky? [ Jano [ Ine

8. Uzivate nyni néjaké 1éky nebo potravni dopliikky na léceni ¢i prevenci osteoporézy, které
jste si sama koupila v 1ékarné?

[ Jano Jaké?

[ Jne

9. Kolik jinych léki pifedepsanych lékafem kromé lIékii na osteoporézu nyni uzivate?
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Moriskyho specificky dotaznik dodrZovani farmakoterapie osteoporozy, ©0S-MMAS

Uvedla jste, ze uzivate 1ék na osteoporézu. Lidé mohou mit s uzivanim 1ékt rizné potize a
nas zajimaji Vase zkusSenosti. Neexistuje spravna nebo Spatnd odpovéd’. Prosim odpovézte na
kazdou otdzku na zaklad¢ svych vlastnich zkuSenosti s pfedepsanym lékem na osteopordzu
(krom¢ vapniku a vitaminu D).

Prosim odpovézte na kazdou otazku zaSkrtnutim okénka, které nejlépe vystihuje Vasi
odpovéd'.

1. Zapominate si nékdy vzit pfedepsany 1ék na osteopordzu (kromé
por st nékdy vzit pfedepsany p ( ano | [ne
vapniku a vitaminu D)?

2. Lidé si nekdy nevezmou I€k z jinych diivodd, nez Ze by zapomnéli.
Kdyz se zamyslite nad poslednimi ¢tyfmi tydny, stalo se Vam, Zejste [Jano | [Ine
si nevzala 1€k na osteopordzu?

3. Vzala jste si n€kdy mén¢ nebo jste Uplné prerusila uZivani léku na

osteoporozu, aniz byste to fekla svému lékafti, protoze Vam-po 1éku [ Jano | [ ]ne
bylo hui?
4. Zapomenete si n€kdy vzit 1€k na osteoporozu s sebou, kdyz cestujete
p Y p Y i [Jano | []ne

nebo odejdete z domova?

5. Vzala jste si naposledy 1€k na osteoporozu, jak bylo pfedepsano? [Jano | []ne

6. Kdyz mate pocit, ze 1€k na osteoporozu-nefunguje, prestanecte nékdy lék
“'yto p P guje, p y [Jano | [ne
uzivat?

7. Pro né¢koho je uzivani 1€ki presné,jak je predepsano, skutec¢né
nepohodlné. Méla jste nékdy pocit, ze Vs dodrzovani 1é¢by [ Jano | [ Ine
osteoporozy obtézuje?

8. Jak Casto je pro Vés tézke si vzpomenout, ze si mate vzit 1€k na osteopordzu?
[] nikdy/z¥idka
[ ] jednou za &as
[ ] nékdy
[ ] celkem ¢asto

[ ] stale
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Dotaznik zjist'ujici nazory na léky (S11)

e Radi bychom se Vas zeptali na VA4S nazor na léky, které Vam byly predepsiany na

1¢¢bu osteoporodzy.

e Piedkladame Vam nazory, které maji jini lidé na svoje 1éky.

e Prosim vyznacte, do jaké miry souhlasite nebo nesouhlasite s ptedlozenym tvrzenim
zaskrtnutim ptislusného okénka v tabulce.

Zadna odpovéd’ neni spravna ani Spatna. Zajima nas pouze Vas osobni nazor.

Vas nazor na léky k 1é¢bé
osteoporozy

pIné
souhlasim

souhlasim

nevim

nesouhlasim

zasadné
nesouhlasim

Moje zdravi v soucasnosti zavisi
na mych lécich.

Znepokojuje me, ze musim uzivat
1éky.

Myj zivot by byl bez mych 1€ki
nemozny.

Nékdy se obavam dlouhodobych
nasledkt mych léki.

Bez mych 1€kt bych byla velmi
nemocna.

Moje 1éky jsou pro me¢ zédhadou.

Moje zdravi bude v budoucnosti
zaviset na lécich, které nyni
uzivam.

Léky, které uzivam, narusuji miy
Zivot.

Nékdy se obavam, zda se nestanu
piilis zavisla na svych lécich.

Moje léky mé chranipted tim, aby
se mi pfitizilo.

Tyto léky mné zpiisobuji
nepiijemné nezddouci ucinky.
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