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A korai rehabilitaciéban résztvevo iszkémias
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A koszoruér-betegség prognézisat jelentésen befolyasolja a standard kockazati tényezéket csdkkenté gydgyszerek meg-
bizhaté szedése. Szamos vizsgalat konzekvens eredménye, hogy a betegek adherencigjat befolyasolja betegségképiik, a
gyogyszerrel szembeni attitlidjik, a kockazatészlelés, a tarsas tamogatas, valamint az érzelmi distressz.

Kovetéses vizsgalatunkba 7 kardiologiai rehabilitacios osztalyrdl vontunk be 951 beteget, akik koszortér-esemény utan alltak
kezelés alatt (férfi: 67%, kor: 61,5 [£9,5] év). A kérhazi tartozkodas soran az alabbi tényezdket vizsgaltuk: szubjektiv beteg-
ségkép, a szorongds és depresszid, észlelt tarsas tamogatas. Az adherencia egészségpszicholdgiai tényezdinek vizsgalata
a Health Action Process Approach modell alapjan kidolgozott skalakkal tortént.

A statint a betegek 16,1%-a hagyta abba 12 honapon beliil, az ASA szedését 6 honapon belll pedig 7%-uk. A 12 hénapos
statin-adherencia szignifikans prediktora volt a mellékhatasok elvarasa a kiindulaskor, valamint a szivbetegséget életmadi
tényez6kkel magyarazé okok tulajdonitasa. A 6 hénapos ASA-adherencia prediktorai voltak a betegség kezelhetéségével
kapcsolatos meggy6z6&dés, az infarktus szubjektiv kockazatbecslése, negativ elérejelz6 pedig a depresszids tiinetek. Minden
gyogyszercsoport esetében a nonadherens betegek alacsonyabbra becsulték infarktuskockazatukat. Eredményeink tampon-
tokat adnak az interaktiv kommunikaciora épité gyogyszeres adherenciat 6szténzd edukacids programokhoz.

Kulcsszavak: szekunder prevencio, gyogyszeres adherencia, szubjektiv betegségkép, szocialis-kognitiv tényezdk, orvos-
beteg kommunikacio

Psychosocial factors of adherence to medication in patients with coronary heart disease taking part in early reha-
bilitation. Results of a prospective multicenter follow-up study

The prognosis of coronary heart disease is greatly influenced by the reliable taking of medicines that decrease standard risk
factors. Many studies have shown consequently that adherence is influenced by patients’ iliness-representations, outcome
expectancies, risk perceptions, social support, and emotional distress.

951 patients after acute coronary event from 7 departments for cardiac rehabilitation were enrolled consecutively (males:
67%, age: 61.5 [£9.5] years). At baseline the following factors were investigated: iliness representation, anxiety and depres-
sion symptoms, perceived social support. Health-psychological factors were measured on the basis of the Health Action
Process Approach theory.

After 12 months 16.1% of patients were non-adherent to statin treatment. Within 6 months 7% of patients ceased ASA-me-
dication. Significant baseline predictors of statin non-adherence after 12 months were expectancy of side-effects, causal
attributions that involved lifestyle factors. The patients’ belief in medical controllability at baseline, risk perception of a myo-
cardial infarction predicted ASA-nonadherence positively, whereas depressive symptoms negatively. Non-adherent patients
in all medication groups tended to underestimate their risk for myocardial infarction. The results of this study can be used as
references to interactive communication in education programs with the aim to improve patients’ adherence to medication.

Keywords: secunder prevention, adherence to medication, illness-representation, social-cognitive factors, physician-
patient communication
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A kronikus betegségek gyakoribbd valasaval sziksé-
gessé valt a betegek hosszu tavu, sokszor élethosszig
tarté gyodgyszerszedése. A tényleges gyogyszerszedés
azonban nem minden esetben kéveti az orvosi javasla-
tokat. A betegek kezeléssel torténd egyuttmikodéseét
napjainkban az adherencia fogalmaval irjuk le . A WHO
(1) a hosszu tavu kezelésekkel kapcsolatos adherenciat
agy hatarozza meg, mint azt a ,magatartast, ami 6ssz-
hangban van azzal az javaslattal, amellyel kapcsolat-
ban az orvos és a beteg egyetértésre jutottak.” A ki-
16nb6z8 betegségek és kezelési modszerek esetében
jelent8s eltérés van az adherencia mértékében. A vizs-
galati eredmények nagymértékli szorasa a hasznalt
modszereket is tikrozi. A nonadherencia mértékérdl
pontosabb becsléseket adnak a sok vizsgalat eredmé-
nyét statisztikailag 6sszesit6 metaanalizisek. Egy ilyen
elemzést végzett el M. Robin DiMatteo (2), amely 6t év-
tized 569 vizsgélatdnak eredményei alapjan az atlagos
nonadhernciat 24,8%-nak talalta. Ebben az elemzés-
ben messze a legtdbb — 129 — vizsgalat a kardiovasz-
kularis betegek adherencidjaval foglalkozott, s annak
atlagos mértékét 76,6 (73,4—79,8) %-nak mutatta.

A korai rehabilitacidoban résztvevd iszkémias szivbete-
gek esetében a szekunder prevenciot tébb gyogyszer
élethosszig tarté szedése tAmogatja. A standard tera-
piahoz tartozik a trombocitaaggregéacié-gétlo, a statin,
a béta-blokkol6 és az ACE-gatl6 rendszeres szedése.
Ezen gydgyszerek vagy javitjdk a koszoruér-betegség
prognozisat, vagy annak kockazati tényez6it hatéko-
nyan csokkentik. Annak ellenére, hogy szedésiket az
aktualis eurdpai guideline egyértelmiien ajanlja, a be-
tegek egy része mégis elhagyja ezen gyogyszereket
(3). A nonadherencia sok kiilénb6z8 okat igazoltak az
eddigi vizsgalatok: elégtelen orvos-beteg kommunika-
cio, tinetszegény betegség, komorbid pszichés zavar
(pl. depresszid), érzékszervi vagy kognitiv kdrosodas,
pszicholdgiai tényezdk (alacsony motivacié vagy kom-
petenciaérzés), fiatal életkor, szociokulturalis tényez6k
(alacsony szintli egészségértés, anyagi lehetéségek
vagy tarsas tamogatas) (4).

Az adherencia-kutatasokrél elmondhat6, hogy kevés
koztik az olyan, amely az adherenciat befolyasolo
komplex tényezlket atfogd, empirikusan alatdmasztott
elmélet alapjan vizsgalta (5). Az egészségpszicholdgia
az elmult évtizedekben tobb atfogé elméletet dolgozott
ki az egészségmagatartas, s az életmddvaltds magya-
razatara, el6rejelzésére. Ezek az empirikusan jol ala-
tAmasztott elméletek, példaul az egészségmagatartas
folyamatmodellje (Health Action Process Approach
[HAPA]) (6, 7) alkalmasak a gyoégyszeres adherenciat
befolyasol6 pszichoszocialis tényez8k vizsgalatara is.
Az egészségpszicholdgiai modellben végzett kutatasok
az adherencia tobb hattértényezgjét tartak fel. A rend-
szeres gyogyszerszedést befolyasolja a beteg szubjek-
tiv kockazatbecslése, a gyégyszerrel kapcsolatos pozi-
tiv vagy negativ elvarasai, meggy6z8dése, hogy képes
a gyogyszert megfeleléen szedni, a gydgyszerszedést

tdmogato tarsas kapcsolatai (8). Egy tovabbi befolyéa-
sos modell a szubjektiv betegségkép/betegségfelfogas
hatdsat feltételezi a beteg adherens gyogyszerszedé-
sének hatterében (9).

Vizsgalatunk célja a korai rehabilitacioban résztvevd
koszoruérbetegek szekunder prevenciéjaban kulcsfon-
tossagu gyogyszerek adherens szedését befolyasold
pszichoszocialis tényezék feltarasa volt. Feltételeztik,
hogy az egyes gyégyszercsoportok esetében az adher-
enciat altalanosan, illetve specifikusan befolyasolo té-
nyezdket is talalunk. Tovabbi hipotézistink volt, hogy az
aktiv, felelésségvallalé viszonyulast tukr6zd szubjektiv
betegségmodell mellett magasabb, a passziv, fataliszti-
kus attit(idot tukroz6 betegségkép mellett alacsonyabb
a gyogyszeres adherencia.

Betegek és médszerek

A Magyar Kardiovaszkularis Rehabilithciés Tarsasag
2014-ben multicentrikus prospektiv programot indi-
tott a gydgyszeres masodlagos megel6zés javitasara,
a gyoégyszeres adherencia hatterének jobb megisme-
résére ,Intenziv életmodi képzés koszoruér-esemény
utani rehabilitacio soran a gyogyszeres adherencia ja-
vithsa érdekében” cimmel, amelyhez ETT TUKEB en-
gedélyt kapott (19950-2/2013/EKU). 7 rehabilitacios
centrum 11 osztalya vett részt a betegbevonasban. A
vizsgalt betegek adatait az 1. tAblazat foglalja 6ssze.

A vizsgalat soran konszekutiv médon 1:2 aranyban
vontunk be betegeket, kezdetben a standard rehabili-
tacios ellatasba, majd az intenziv oktatési karba. Az in-
tenziv oktatasi karon belll mindegyik centrum a koréb-
bi gyakorlaton tul egy standardizalt intervenciét hajtott
végre a gyogyszeres adherencia javitasa érdekében. A
betegek ketté elézetesen dsszeallitott, egységes tar-
talmu eléadast hallgattak meg a gyogyszeres kezelés
céljairdl, varhatd hasznairdl, lehetséges mellékhatadsok
adekvat kezelésérdl, s néhany a rendszeres gyogyszer-
szedést segqitd stratégiardl. A betegek egyéni konzulta-
cidban vettek részt egy elére dsszeallitott munkafiizet
alapjan, amely az életmédi tényez6kon kivil tartalmaz-
ta a legfontosabb szekunder prevencios gyogyszere-
ket, valamint célértékeket is. 3 honappal a rehabilitaci-
orol tortént tavozas utan emlékeztetd SMS-t kaptak a
gyogyszeres kezelés fontossagarol.

A gyogyszeres kezelésrél a rehabilitaciordl vald tavo-
zéskor az egészséglgyi személyzet adott informaciot.

1. TABLAZAT. A vizsgalt betegek (n=951) jellemzdi
Kor (atlag + 1 SD) 61,5 (£9,5) év

Nem (férfi/nG) 67/33%

Bevonasi betegcsoport AMI: 63%; PCI: 12%;
ACBG: 25%

Kdvetés — visszakildési arany (6 hdé) 81%

Kovetés — visszakildési arany (12 h6)  74%
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2. TABLAZAT. A 12 hénapos kévetés soran adatokat vissza-
kiildg, illetve vissza nem kiildé betegcsoport szignifikansan
eltérg jellemzdi

12 honapos Kiesett p-érték
kovetéses beteg-
csoport csoport
(n=707) (n=244)
Eletkor* (év) 61,7 59,90 0,017
Szubjektiv tinetek* 4,53 5,10 0,009
pociv enirasoks 33 323 0025
Téarsas tAmogatas* 6,29 5,95 <0,001
Betegcsoport** 0,003
Infarktus (%) 62,80 64,00
PCI (%) 13,70 6,10
ACBG (%) 23,50 29,9
Bevonasi csoport** 0,001
Standard kar (%) 31,80 43,20
Intervencids kar (%) 68,20 56,80
Iskolai végzettség** 0,012
8 altalanos (%) 14,10 17,20
Szakmunkas (%) 31,40 37,70
Erettségi (%) 31,50 19,70
Fels&foku (%) 23,00 25,40

*Mann-Whitney-préba, **Khi-préba

A 6 hénapos és 12 hénapos kovetés soran a betegek
frasban, vagy telefoninterjban szamoltak be szedett
gyogyszereikrol.
A vizsgalatbdl kiesett betegeket a kdvetés soran vizs-
galtakkal 6sszehasonlitva néhany szignifikans eltérést
tapasztaltunk (2. tablazat). Azok a betegek, akik nem
kildték vissza a kdvetéses adatokat fiatalabbak vol-
tak, intenzivebb betegségtiineteket tapasztaltak, ke-
vesebb pozitiv elvarasuk volt a gydgyszerekkel kap-
csolatban, alacsonyabb volt a tarsas tamogatasuk. A
kovetéses kérdbiveket nagyobb aranyban kildték visz-
sza a PCI és kisebb ardnyban az ACBG-csoportbdl;
nagyobb aranyban az intervenciéban résztvevok, mint
a standard karban kezeltek. Az adatokat visszakuldék
kozott tébb volt az érettségizett, a nem visszakuldék
kozott pedig a szakmunkas végzettségi. Egyéb — de-
mografiai, kardioldgiai (pl. bal kamrai ejekcids frakcio,
terhelési tolerancia) és pszichoszocialis — jellemz&k-
ben a két csoport jelentésen nem kulénbdzétt egy-
mastol.

Az adherencia egészségpszicholégiai hatterének vizs-

galatara részben standard kérdbiveket alkalmaztunk.

* Szubjektiv betegségkép: lliness Perception Ques-
tionnaire-Short Form (10), amely egy-egy (1 és 10
pont kozott értékelhetd) tétellel az alabbi dimenzi-
Okat vizsgélja: a betegség korlatozo jellege, tartos-
sdga, személyes, illetve orvosi befolydsolhatésaga,
tuneteinek intenzitasa, aggodalmat kivalté jellege,

érthetésége, érzelmileg megterheld volta. A kérddiv
végén a betegek a koszoruér-betegseguk 3 legfon-
tosabbnak tartott okat sorolhattak fel (kauzélis attri-
bucio).

* A szorongas és depresszio szintje: Hospital Anxiety
and Depression Scale (11, 12), amelynek 7 tétele a
szorongasos, 7 tétele a depresszios tlineteket méri (0
és 21 pont kozott).

- Tarsas tamogatas: Multidimenzionalis Eszlelt Tarsas
Tamogatas Kérdoiv (13, 14). 12 tételbdl all. Az dssze-
sitett skélaérték — egy tételre vetitett atlaga — 1 és 7
pont k6z6tt mutatja a csaladi, baréti, és egyéb fontos
kapcsolatokban megélt tmogatast.

A Health Action Process Approach (6) modell alapjan

—részben — sajat magunk fejlesztettiink skalakat (ezen

skalak bels6 konzisztenciajat a Cronbach-alfa értékkel

jellemezzik):

* a gyogyszerhatassal kapcsolatos pozitiv elvarasok (3
tétel, a = 0,81), negativ elvarasok (9 tétel, a = 0,95).
A negativ elvarasok kozul 2 tétel a mellékhatasokra
vonatkozott (a = 0,74),

* a kockazatészlelés (1 tétel),

* a tartés gyogyszerszedéssel kapcsolatos kompeten-
cia-érzés (2 tétel, a=0,89), illetve tarsas tamogatas (5
tétel, a=0,90) vizsgalatara.

Statisztikai elemzés

A fuggetlen csoportok 6sszehasonlitasakor nem pa-
raméteres probat alkalmaztunk a folytonos valtozok
esetében (mivel ezek eltértek a norméleloszlastdl), és
khi-négyzet prébat, ha kategorialis valtozokat hasonli-
tottunk 6ssze.

A 6 és 12 honapos nonadherencia el8rejelzésére bina-
ris logisztikus regresszios modelleket hoztunk létre. A
flggetlen valtozék kézé kerilt a kiindulaskor vizsgalt,
fentebb szerepld 6sszes egészségpszicholdgiai ténye-
z6, illetve a szorongas és depresszid. A modell kialaki-
tasanal a Forward: LR-md&dszert hasznaltuk.

Eredmények

Statin-adherencia

A kovetéskor a betegek altal visszakuldétt adatok alap-
jan a rehabilitaci6 alatt beallitott statin készitményt a be-
tegek 11,4%-a hagyta abba 6 hénapon bellil (86 beteg
az adatokat visszakuldd 756 koztil), és 16,1%-a 12 hona-
pon belll (111 beteg az adatokat visszakuldd 688 kozdil).
A binéris logisztikus regressziés modellben a 12 ho-
napos statin-adherencia szignifikans el6rejelzéjének
bizonyult a kiindulasi pszicholégiai valtozék kozul a
gyogyszermellékhatasok elvarasa (ExpB: 0,48 [95%
Cl: 0,34-0,68], p<0,001), a koszoruér-betegség ka-
uzalis attribucidja (kategorialis valtozo, p=0,026), a be-
tegséggel kapcsolatos személyes kontrollérzés (ExpB:
0,88 [95% CI: 0,77-0,96], p=0,041). A modell szignifi-
kans (p<0,001), az adherencia variancigjanak 14%-at
magyaréazza.
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3. TABLAZAT. A kiindulési felmérés soran a szivbetegség
szubjektive legfontosabbnak tartott okai (n=858)

1. Stressz 36%
2. Dohanyzas 16%
3. Oroklés 1%
4. Eletmod 10%
5. Egyéb okok 27%

4. TABLAZAT. A legfontosabbnak tartott szubjektiv beteg-
ségokok szézalékos megoszlasa a statint szedd adherens és
nonadherens csoportban

A betegség kauzalis
attribucioja (n=626)

élet- stressz orok- dohany-

mod lés zas
Nonadherencia 9,7 56,5 22,6 11,2
(14,4%)
Adherencia (85,6%) 14,1 47,6 13,2 25,1

Cramver’s V: 0,146; p=0,027

A koszoruér-betegség szubjektive legfontosabbnak tar-
tott okait a 3. tablazat foglalja dssze.

Lathatd, hogy a betegek gondolkodasaban a stressz a
legfontosabbnak tartott betegségok.

Ha megnézziik, hogy a statinszed6 és azt elhagyo be-
tegek kdzott hogyan oszlik meg a 3. tablazatban sze-
replé négy leggyakoribbnak tartott betegségok, a 4.
tablazatban lathaté 6sszefliggések rajzolédnak ki.

A tablazatbdl leolvashatd, hogy a statint 12 hénapon
belul elhagy6 betegekre a rehabilitacié (kiindulasi vizs-
galat) idészakaban szignifikansan jellemzdbb volt, hogy
a stresszt és az oroklést tartjak koszoruér-betegseguk
legfontosabb okanak. A 12 hénap mulva statinadhe-
rens betegek pedig Iényegesen gyakrabban gondolték,
hogy az életmddjuk vagy a dohanyzas a legfontosabb
betegségok.

10 — B Nem szed statint 1 év mdlva (n=97)
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Korlatozéd Személyes Erthet
betegség kontroll betegség

1. ABRA. A szubjektiv betegségkép szignifikansan eltérs sa-
jatossagai a kiindulasi vizsgélatban a 12 hénap miilva statint
szedd és elhagyd betegek kdrében. *p<0,05

Ha az adherencia szempontjabol vizsgaljuk a betegek
szubjektiv betegségképét (1. abra), a nonadherenssé
val6 betegek gondolkodasa a kiindulasi vizsgéalat soran
néhany tekintetben szignifikans eltérést mutat a statint
szedd betegekétdl.

A statint elhagyé betegek esetében egy jellegzetes profil
rajzolodik ki: betegségiket szubjektive korlatozébbnak
élik meg (annak ellenére, hogy a bal kamrai ejekcios
frakcid tekintetében nincs szignifikans eltérés), kifejezet-
tebb az az érzésik, hogy személyes befolyasuk van be-
tegségukre, s betegséguket érthetébbnek tartjak.

ASA-adherencia

Az ASA szedését 6 hdnapon belll a vizsgalt betegek
7%-a hagyta abba.

A binéris logisztikus regresszidos modellben a 6 ho-
napos ASA-adherencia szignifikans el6rejelzéjének
bizonyult a kiindulasi pszicholégiai valtozok kozul a
betegség orvosi kezelhet6ségével kapcsolatos meg-
gy6z6dés (ExpB: 1,31 [95% CI: 1,07-1,60], p=0,008),
az infarktus szubjektiv kockazatbecslése (ExpB: 1,55
[95% CI: 1,04-2,29], p=0,03), a depressziés tlne-
tek (ExpB: 0,89 [95% CI: 0,81-0,97], p=0,01), illetve
a tarsas tamogatas (ExpB: 0,30 [95% CI: 0,14-0,62],
p=0,001). A modell szignifikans (p<0,001), az adheren-
cia variancigjanak 12%-at magyarazza.

Az infarktus szubjektiv kockazatbecslése
és a gyogyszer-adherencia

Mint lattuk az infarktus szubjektiv kockazatbecslése az
ASA-adherencia szignifikans el6rejelzdje. Ha a kocka-
zatbecslés mértékét a tobbi gydgyszercsoportban is
Osszehasonlitjuk a gyogyszert szedd és elhagyo bete-

ENonadherens [0 Adherens
35— *% *

3,0
2,5
2,0
1,5
1,0
0,5
0,0 ' ! !

Kockazatészlelés (AMI)-atlag

2. ABRA. A szubjektiv kockazatbecslés mértéke az egyes
gyodgyszercsoportokban a gyégyszert szedd és elhagyd
betegek kozétt. *p<0,05
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gek kozott, altalanos tendenciaként kirajzolodik, hogy a
nonadherens csoportba tartozék kockazatukat alacso-
nyabbra becsllik, mint a gyogyszert szed6 betegek (2.
abra).

A gyogyszeres adherenciat 6sztonzo
edukaciés intervencié hatasa

Az intervencidban résztvevd betegek 6 hénapos és 12
hénapos gyogyszerszedési aranyaban egyik standard
gyogyszercsoport vonatkozasaban sem volt szignifi-
kans kulonbség a rutin kardioldgiai rehabilitacios keze-
léshez képest.

A statinok és a béta-blokkoldk esetében a 6 hénapos
kovetés soran valamivel kevesebb nonadherencia volt
az intervenciés csoportban, de ez a nem szignifikans
kilénbség is eltlint az 12 honapos kdvetés idejére.

Megvitatas

Az éltalunk vizsgalt betegcsoportban a szekunder pre-
vencié standard gyogyszereit a betegek joval nagyobb
aranyban szedték, mint a legtébb hasonl6 vizsgalatban
(15). Ennek tobb oka is valdszinl. Az osztalyos kardio-
I6giai rehabilitacioban résztvevl betegek egy szelektalt
csoportot képeznek, amelynek egylttmikodési motiva-
cibja nagyobb lehet, mint a rehabilitaciés kezelésben
nem résztvevo betegeké. A magas gyoégyszer-adheren-
cia 0sszefligghet a kdvetés soran kiesett betegek eltéré
sajatosségaival is. A vizsgalt és kiesett betegek néhany
szisztematikusan eltéré sajatossaga — példaul a kiesett
betegek kevésbé pozitiv elvarasai a gyogyszerszedés-
sel kapcsolatban, alacsonyabb tarsas tamogatasuk
és iskolazottsaguk — arra utal, hogy a kdvetés soran
vizsgalt betegek adatai alapjan a ténylegesnél vala-
mivel magasabb adherenciat mérhetiink. Egy tovabbi
maddszertani korlat lehet, hogy az adherenciat egyetlen
forras alapjan, a betegek altal kdzolt adatokbdl szami-
tottuk. Mindemellett a kardioldgiai rehabilitaciés keze-
Iéstél is joggal varhatjuk a gyogyszer-adherencia javita-
sat, fuggetlendl a vizsgélatban alkalmazott intervencio
hatékonysagatol.

A bemutatott vizsgélat jelen tanulmanyban elemzett
célja azonban elsésorban az adherens magatartast be-
folyasold pszicholdgiai tényezbk feltarasa volt. Az ad-
herenciara vonatkoz6 adataink hitelességét tamasztja
ala, hogy az empirikusan jél megalapozott egészség-
pszicholégiai modellek (6, 7, 8, 9) segitségével a gyogy-
szerszedést, illetve elhagyast el6rejelzd modelleket
tudtunk kialakitani.

A statin 12 honap alatti elhagyasanak szignifikans
el6rejelz6i jol értelmezheték. A mellékhatasok elva-
rasa értelemszer( prediktor, a betegséggel kapcsola-
tos személyes befolyds hangsulyozottsaga pedig arra
utalhat, hogy az hajlamossa teheti a betegeket a stati-

nokkal szembeni bizalmatlanségra és leértékelésre. A
szubjektiv betegségokok 6sszefliggését a statinadher-
encidval az magyarazhatja, hogy a nonadherens cso-
portban gyakrabban el&fordulé kauzalis tulajdonitasok
— stressz, oroklés — olyan tényezd8k, amelyeket a bete-
gek tobbnyire passziv aldozatként élnek meg, ami nem
Osztonzi a betegséggel szembeni aktiv, felelésségval-
lalé viszonyulast, és a gydgyszerek rendszeres szedé-
sét. Ez utébbi attitidot tikrozi viszont az életmdd és a
dohanyzéas — mint legfontosabb betegségok — feltétele-
zése a koszoruér-betegség hatterében, ami mellett na-
gyobb eséllyel alakul ki adherens magatartas.

A szubjektiv betegségkép (1. 4bra) alapjan néhany to-
vabbi jellemzé rajzolhaté meg: hajlamosabbak a sta-
tint abbahagyni azok a betegek, akik a rehabilitacio
idészakaban szubjektive korlatozobbnak élik meg be-
tegséguket (az objektiv kardioldgiai paraméterekben
ugyanakkor nem volt eltérés). A statint elhagy6 bete-
gek esetében a betegség jobb érthetésége arra utalhat,
hogy 6k hajlamosabbak elutasitani a koszoruér-beteg-
ség rizikofaktor-modelljét, s inkabb elfogadnak leegy-
szer(sit6 betegségmagyarazatokat.

Az ASA adherens szedését josolja be a kiindulési vizs-
galat soran a betegek meggy6z8dése a koszoruér-
betegség orvosi kezelhetéségérdl. Ez arra utal, hogy
a betegek az edukacid soran — ami standard rehabi-
litAciénak is része — megértették, a trombocitaaggre-
gacio-gatlék szedése jelentésen javitja betegséguk
prognézisat. A tartés ASA-szedésben a motivacids
tényez6k fontossagara utal, hogy az infarktus alacso-
nyabb szubjektiv kockazatbecslése és a depresszids
tlinetek magasabb szintje is szignifikans el6rejelzbje a
gyogyszer elhagyasanak.

A station- és az ASA-adherencia eddig elemzett 6sz-
szefiggései azt mutatjdk, hogy az egyes gyoégyszer-
csoportokban specifikus motivacios tényezdknek lehet
szerepe. Ugyanakkor az infarktus alacsonyabb szub-
jektiv kockazatbecslése (2. 4bra) egy altalanosan hat6
adherenciat gyengit6 tényezének tinik.

A gydgyszeres adherenciat 6sztdnzd intervencio hosz-
szU tavl hatastalansaga a szakirodalomban kozolt ta-
pasztalatok alapjan nem meglepd: a programok tobb-
sége nem tudott jelentés hatast elérni az adherencia
névelésében (16). A gyogyszeres adherenciat 6sztbn-
z6 edukacios programunk effektivitdasanak megitélését
neheziti, hogy a rehabilitacio alatt nem vizsgaltuk an-
nak kdzvetlen hatdsait. A 6 és 12 hdnapos kévetés ada-
tainak 6sszehasonlitdsa arra utal, hogy a hatastalan-
sag lehetséges oka, hogy az edukacioval 6sszefliggé
gyogyszerszedéssel szembeni attitlidvaltozas inkabb
révidtavu lehet.

Kovetkeztetések

A kardiolégiai rehabilitacio egyik f6 célja a koszoru-
ér-betegség szekunder prevenciéja. Ennek kulcsfon-
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tossagu eleme a betegség kockazati tényezdit és an-
nak kimenetelét bizonyitottan befolyasolo gyogyszerek
megbizhatd, rendszeres szedése. Az egészségpszi-
choldgiai modellek alapjan a non-adherenciat elérejel-
z6 gyogyszerespecifikus és altalanos tényezdk irhatok
le. Ezek alapjan érdemes olyan edukacios programo-
kat kialakitani, amelyekben az orvosi informéalason és
motivalason tul lehetéség van az interaktiv kommuni-
kaciora: a betegeknek lehet8séguk van beszélni a be-
tegségukkel kapcsolatos elképzeléseikrél, meggy6-
zB8déseikrél, és megfogalmazhatjak a gyogyszerekkel
kapcsolatos kételyeiket, aggalyaikat, és a rendszeres
gyogyszerszedés soran tapasztalt nehézségeiket. Az
ilyen kommunikaciés helyzetekhez j6 tAmpontot adnak
a tanulmanyunkban bemutatott egészségpszicholdgiai
modellek.

Nyilatkozat

A vizsgalat megvaldsulasat a Magyar Kardiovaszkula-
ris Rehabilitacios Tarsasag és a Merck Sharp and Doh-
me (MSD Pharma Hungary) tAmogatta.
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