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A beteg-egyiittmiikodés aktualis kérdései 1. rész
Dr. Hanko Balazs

Bevezetés

A fejlett orszagoknak, igy hazanknak is egy 01j vilagbe-
tegséggel kell szembesiilniiik, ez pedig a beteg-egyiitt-
mikodés hianya. Ennek kezelésében a gyodgyszeré-
szeknek, akik napi kapcsolatuk révén kozvetleniil be-
folyasolhatjak a betegek egészségkulturajat és egyiitt-
mikodo-készségét, kiemelt szerepiik van. Ezt timaszt-
jaala az is, hogy a gydgyszerészi gondozas 3. szintjén,
amikor a gyogyszerész a mar diagnosztizalt kronikus
betegek tamogatasaval foglalkozik, az egylittmiikodés
fokozasanak deklaralt szerepe van.

Jelen kozlemény 1. részében a beteg-egylttmiko-
dés hianyanak tarsadalmi-gazdasagi kovetkezményei
mellett, az elmult években a nomenklatiraban beko-
vetkezett valtozasokat és a témaval foglalkozo Gssze-
foglalé tanulmanyok eredményeit kivanom ismertetni.
A 1I. részben mutatom be, hogy jelenleg milyen model-
lekkel probaljak leirni a betegek e magatartdsi forma-
jat és milyen tényezdk befolyasoljak az adherence-et.

A beteg-egyiittmiikides hianyanak
tarsadalmi-gazdasagi kovetkezményei

Az elmult évtizedekben a fejlett orszagokban a
hossza tavl terapiat igénylé kronikus betegségek je-
lentik a legnagyobb kihivast. A WHO Eurdpai Regio-
nalis Irod4janak 52 tagallam egészségligyi helyzetérdl
sz016 2005-0s jelentése szerint a régid betegségterhé-
nek legfontosabb okait a nem fert6zo betegségek kép-
viselik (az Osszes betegség 77%-a), majd a kiilsd sérii-
lések €s mérgezeések (14%), illetve a fert6zo betegsé-
gek (9%) kovetkeznek. 2002-ben a nem fert6z6 beteg-
ségek okoztak a 9,6 millio halaleset 86%-at és a 150,3
milli6 DALY! 77%-at [1].

A kronikus betegségek kezelésében a hosszl tavh
terapia egyrészt gyogyszeres kezelést, masrészt sok
esetben a teljes életmod atalakitdsat is igényli. Hidba
tehat az Gjabb és ujabb dollar-szazmilliardok, melyet
hatasosabb gydgyszerek fejlesztésére koltenek, ha a
beteg a gydgyszereit nem megfelelden alkalmazza, il-
letve nem tartja be az egyéb utasitasokat. Hiaba a kli-
nikai vizsgalatokban nyert sikeres eredmények, ha
ezek nem azonosak a mindennapi rutinban vérhato

I DALY: disability-adjusted life years — betegséggel/rokkantsaggal
sulyozott életévek, vagyis azok az egészséges életévek, amelyek az
id6 elotti halalozas, betegség vagy rokkantsag miatt nem kovetkez-
nek be.

eredményekkel. A sikeres terdpidhoz nemcsak az sziik-
séges, hogy a beteg optimalis kezelést kapjon, hanem
az is, hogy a kezelési iranyelveket betartsa.

A WHO egy korabbi és egy 2001-es becslése sze-
rint a fejlett orszagokban, a kronikus betegségben
szenveddknél a beteg-egylittmiikddés aranya 50% ko-
rili [2, 3].

Tovabbi — 2000-ben és 2002-ben kdzolt — vizsgala-
tok is beszamolnak arrol, hogy a vart klinikai eredmé-
nyek elmaradasanak a vezeté oka a gyenge beteg-
egylittmiikodés [4, 5]. Tehat nemcsak a kezelés szinvo-
nalat és hatékonysagat kell biztositani, mert a beteg-
egylittmiikodés alacsony aranya csokkenti a beteg €let-
mindségét, életkilatasait, veszélyezteti a beteg bizton-
sagat, rdaddsul indokoltatlanul ndveli az egészségligyi
koltségeket.

Waeber és mtsai 2000-ben kozolt vizsgalata szerint
a szuboptimalis beteg-egyiittmikddés az elsédleges
oka a nem kontrollalt magas vérnyomasnak [6] és to-
vabbi felmérések is igazoljak, hogy a beteg-egytittmi-
kodés javitasaval a komplikéaciok csokkennek, illetve
a betegek nagyobb hanyada éri el az idedlis vérnyo-
masértéket [7-9]. Diabetes-prevencidval foglalkozé
felmérések tantisaga szerint a zsirszegény diéta és a
fokozott fizikai aktivitds a veszélyeztetettek korében
csokkentette a 2-es tipust cukorbetegség kialakulasat
[10, 11], diagnosztizalt 2-es tipust cukorbetegek ese-
tében pedig a gyogyszerelést, diétat, mozgast, labapo-
last, szemészeti kontrollt is magaba foglaldo beteg-
egylttmitkodés csokkentette a komplikaciok kialaku-
lasnak valoszinliségét, javitotta a betegek életmindsé-
gét és életkilatasait [12].

Szamos vizsgalat megerdsitette, hogy az eldirasok-
tol eltéré gyogyszerszedés esetén fokozott a veszély a
relapszusokra, a dependecidra, az un. ,,rebound” hatés-
ra, a rezisztenciara, toxicitasra és balesetekre [13—-20].

A Dbeteg-egylttmiikodés javitasaval kozvetlen
egészségligyi koltségmegtakaritasok érheték el, egy-
részt a rendelt egészségiigyi termékek hasznalataban,
masrészt az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevéte-
Iének csokkentésével (exacerbaciok, krizisek, relap-
szusok szama csokken), és indirekt megtakaritasok je-
lentkeznek azéltal, hogy a beteg életmindsége, tarsa-
dalmi helyzete javul.

2002-es adatok szerint az Egyesiilt Allamokban
880 millié orvos-beteg talalkozas tortént, melynek je-
lent6s része (188 millid eset) a nem megfeleld beteg-
egylittmiikodés miatt nem ért célt [21]. Ennek gazdasa-
gi kovetkezményeit nehéz megbecsiilni, de DiMatteo
meta-analizise szerint ez évenként elérheti a 300 milli-
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ard dollart [21]. Tovabbi kovetkezmény lehet, hogy a
terapids sikertelenség miatt az orvos hamarabb kezd el
komolyabb, sok esetben dragabb terapiat, koltséges
vizsgalatokat végez(tet), illetve a beteg korhazba ke-
rlilhet. Kanadai felmérés szerint a korhazi beutalasok
5,2%-a vezethetd vissza a beteg-egyiittmiikodés hia-
nydra. Ennek kdvetkezményes koltsége évente 1,6 mil-
liard dollar [22].

Ha a betegek ki is valtjak a gyogyszeriiket, ez még
nem jelenti azt, hogy be is veszik. Erre vonatkozoan
Morgan megéllapitotta, hogy a kivaltott, de be nem
szedett gyogyszerek értéke a 65 évesnél id6sebb kor-
osztalyban az Egyesiilt Allamokban éves szinten elér-
heti az 1 milliard dollart [23].

Mindezek alapjan érthetd Haynes és mitsai-nak
megallapitasa, miszerint a beteg-egyiittmitkodés ala-
csony szintjérdl szold egyre tobb bizonyiték értelmé-
ben minden olyan tevékenységnek, ami a beteg-egyflitt-
miikddést hivatott javitani, sokkal nagyobb hatasa le-
het a betegek egészségi allapotara, mint minden mas
egyéb specialis terapianak [2].

Definiciok

A beteg-egyiittmiikodéssel foglalkozo kiilfoldi iro-
dalom a beteg-egyiittmiikodéssel kapcsolatban kiemel-
ten két kifejezést hasznal: az egyik a compliance, a ma-
sik az adherence. A WHO ajanlasanak koszonhetden
az adherence kifejezés fokozatosan kiszoritja az eddig
megszokott €s Magyarorszagon is leginkabb hasznalt
compliance kifejezést.

2001-ben, a WHO adherence témaban 0sszehivott
tanacskozasan elfogadott definicid szerint az adhe-
rence ,,az a mérték, amennyire a beteg koveti az orvo-
si utasitasokat” [24]. Ebben a definicioban az ,,orvosi”
¢és az ,utasitas” kifejezés nem fedi le a meghatarozni
kivant fogalmat, hiszen kronikus betegségek esetében
a beteg egészségligyi ellatasa tobb szereplos, illetve az
utasitds megnevezés magaba foglalja, hogy a beteg
passzivan koveti az orvos irdnyitdsat. Tovabba az
adherence a személy tobb magatartasi szokasardl is ta-
jékoztat. Ilyen az orvosi vizitre vald jaras, a gyogyszer-
kivaltas, a gyogyszerbevétel, a sziiréseken valo részvé-
tel, az életvitel (pl. higiéné, dohanyzas, alkoholfo-
gyasztas, étkezés, fizikai aktivitas). Ezért a WHO
Haynes és Rand munkaira alapozva [25, 26] ujrafogal-
mazta az el6z6ekben ismertetett definiciot. Eszerint az
adherence az egyén egészsegiigyi szakemberrel egyez-
tetett ajanlasoknak megfelel6 viselkedése a gyogyszer-
szedés, diéta és az életmodvaltozas teriiletéen. A WHO
az adherence compliance-hez viszonyitott kiilonbség-
ként a beteg egyetértésével torténd ajanlasok kovetését
emelte ki.

A gydgyszerszedéssel kapcsolatban a kiilfoldi uti-
lizaciés irodalomban tovabbi, a beteg-egyiittmiikddés

mértékét jellemzd fogalmakat is alkalmaznak. Erre
azért van sziikség, mert arra a kérdésre, hogy milyen
mértékben koveti a beteg az eldirt gyogyszeres terapi-
at, nem lehet egyszeriien valaszolni. Mennyit vesz be
az eldirt gyogyszerbdl? Milyen gyakorisaggal? Milyen
1d6kdzonként? Felhagy-e a gyogyszerszedéssel? Tart-e
hosszabb-rovidebb sziineteket? Ezekbdl a kérdésekbdl
is latszik, hogy a gyogyszeres terapianak legalabb két
dimenzidja van: a dozis és az idd. A kovetkez6 fogal-
mak pontosan ezt hivatottak tisztazni. Ilyen fogalom a
compliance/adherence (attdl fiiggben, hogy a beteggel
egyetértésben torténik-e a terapia), a gyogyszerkivalta-
si arany (Medication Possession Ratio: MPR), a napi
gyogyszerelési egyiittmiikédés (Daily Medication
Adherence: DMA), a persistence €s a discontinuation
(terapia abbahagyas). Sajnos ezen definiciok hasznala-
ta nem egységes €s tobbnyire az adott vizsgalat leirasa-
bol kovetkeztethetiink a ténylegesen alkalmazott defi-
nicidra.

A compliance/adherence a beteg dltal az adott ido-
szak alatt kivaltott/beszedett gyogyszerek és a betegnek
az adott idoszak alatt felirando gyogyszerek ardnya.
Ha a beteg nem valtja ki a gyogyszereit, elsodleges
non-compliance/adharence-rdl beszélhetiink. Az iroda-
lom nem egységes abban, hogy a non-compliance/non-
adherence hatarat hol hiizza meg. Vannak vizsgalatok,
ahol ez a felirt gyogyszermennyiség 80 illetve 90%-a,
de ettd]l megengeddobb aranyok is el6fordulnak. A
gvogyszerkivaltasi arany is err6l tajékoztat, csak ilyen-
kor a teljes gyogyszerellatasi napok szamat az adott
id6észak napjainak szdmaval osztjuk.

A napi gyogyszerelési egyiittmiikodésnél az elso és
utolso gyogyszerkivaltas kozti idotartam alatt kivaltott
gyogyszermennyiségbdl kiszamitjuk, hogy ez hany nap-
ra volt elegendd, majd ennek értékét osztjuk az elsé és
utolso kivaltas kozti idétartammal.

A persistence (perzisztencia = terapia folytonossag)
a megszakitas nélkiili folyamatos terapiat jelenti, azaz
azt is figyelembe veszi, hogy milyen idépontban tortént
a gyogyszer kivaltasa. A perzisztencia szamitashoz egy
un. ablak periddust is figyelembe kell venni, amit alta-
laban a beteg altal kivaltott gyogyszermennyiségbol
szamithato napok felében hataroznak meg. Ha a gyogy-
szerellatassal lefedett idészak vagy az utolsé napi
gyogyszeradagtol szadmitando ablakperiddus alatt torté-
nik meg az ismételt gyogyszerkivaltas, a beteg még
perzisztensnek szamit. De ha mar egyszer a beteg ezen
ablakperiodus iddtartamat meghaladva valtotta ki a
gyogyszert, a tovabbiakban nem perzisztens. Igy a
perzisztens napok szama megadhat6 a vizsgalt napok
szazalékaban, illetve aszerint, hogy az adott idOpontban
a betegek hany szazaléka volt még perzisztens. A defi-
niciobol adodik, hogy a perzisztencia % €s a perzisztens
nap-szam altalaban kisebb, mint a compliance érték.

A perzisztencia szamos vizsgalatban alkalmazott
tovabbi megkozelitési modja, hogy a vizsgalat meg-
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A beteg T T

60 nap compliance, 60 nap persistence

B beteg T 60 nap compliance, 30 nap persistence T
_“_
C beteg T T 60 nap compliance, 75 nap persistence
365 nap
Tgyégyszerkivéltés_go napos gy6gyszerfedezet 15 napos ablakperiédus

1. dbra: A compliance/adherence és persistence mérésének kiilonbségei.
(Az A beteg esetében a mdsodik gyogyszerkivaltas az eldzo kivaltds
gyogyszerfedezetenek lejartakor torténik, a B beteg masodik
gyogyszerkiviltasa az ,,ablakperioduson til torténik, a C beteg
mdsodik gyogyszerkivaltasara az ablakperiodus lejartakor keriil sor.

napok szama, amelyeken javallt meny-
nyiségl gyogyszert vett be a beteg/az
Osszes terapias napok szama x 100%.
Helyes id6ben szedett (timing) adhe-
rence/compliance vizsgalatakor azt
nézziik, hogy a gyogyszer farmakoki-
netikajabol adodo idotartamon beliil
(pl.: 12 6ra + 25%) hany esetben tor-
tént meg a gyogyszerbevétel. Ezt a
szamot osztjuk a vizsgalt idGtartam
alatt optimalisan beszedendd do6zisok
szamaval.

Az adherence mérésének lehetoségei

kezdésétdl szamitott adott idépontokban megnézik: a
beteg szedte-e még a gyodgyszert, azaz van-e az adott
datumot meghalado gyogyszerkivaltasa. Az elébb em-
litett perzisztencia-kritériumot Ggy is szigoritjak, hogy
ezen id6étartamon beliil csak az a beteg szamit perzisz-
tensnek, akinek az adott idGtartamon beliili gyogy-
szerkivaltasa meghaladta a vizsgalatban tamasztott ér-
téket, azaz adherens volt. Az ablakperiodussal szdmi-
tott perzisztencia és a hagyomanyos compliance/ad-
herence szamitas kozotti kiilonbséget mutatja be az
1. dbra.

A discontinuation (terapia abbahagyds) alatt a felirt
gyogyszeres terapia végleges, beteg altali felfiiggeszté-
sét értjiik, ami a persintence-el mutat kapcsolatot.

Gyakran hasznaljak az un. inadvertent non-adhe-
rence (laikus hipotézis) fogalmat is. Eszerint, a beteg
sajat meggyozodése szerint teljes mértékben betartja a
terdpias ajanlasokat, azonban az dltala feltételezettek,
tajékozatlansag, ismerethiany miatt a gyakorlata nem
egyezik az eldirtakkal.

Az elektronikus gydgyszerbevételt regisztrald vizs-
galatokban az adherence/compliance mérésnél az alab-
biakat vizsgaljak: gydgyszerbeviteli (taking) adhe-
rence/compliance, rogzitett gyogyszerbevételek sza-
ma/a felirt gyogyszerddzisok szama x 100%. Helyesen
dozirozott (correct dosing) adherence/compliance azon

Az adherence értékek megoszlisa az elvégzett vizsgalatok tipusa szerint

Ahhoz, hogy a betegek adherence-
ét fokozni lehessen, sziikséges lenne, hogy adekvat
mérési lehetéségekkel rendelkezziink. Azonban az
adherence értékek mérésének nincs ,,aranystandardja”
[27]. Az adherence mérésére az alabbi technikak va-
laszthatoak:

— kozvetlen megkérdezés (beteg, egészségiigyi

személyzet),

— kérdoives felmérés,

— tabletta szamlalas,

— elektronikus gyogyszerbevétel monitorozas

(Medication Event Monitoring System: MEMS),

— betegkartonok, gyogyszertari adatbazisok elem-

zése,

— biokémiai mérések.

1948-1998 kozotti idoszakra kiterjedden végezte el a
betegegylittmiikodo-készséggel foglalkozo angol nyel-
vii cikkek szisztematikus attekintését. Az elvégzett
meta-analizis bevonasi feltételeinek 569 cikk felelt
meg és az egyes mérési tipusokba a szerzo 513 vizsga-
latot sorolt be. Az eredmények megoszlasat az I. tabla-
zat foglalja 6ssze [21].

A kiilonb6z6 mérési lehetdségek koziil az elényok
¢és hatranyok mérlegelésével valaszthatd ki az adott
vizsgalatnak leginkabb megfelel6 modszer. A tapaszta-
latok szerint az egészségligyi személyzet altalaban a
beteg adherence érté-
keit talértékeli [28].
Hasonléan pozitiv
iranyban tévednek a

I tablazat

Az adherence mérés Vizsgalatok Atlagos Konfidencia  betegek is [29]. A
technikaja szama adherence érték | intervallum kérdoives felméré-
Gyobgyszerszamlalas 127 85,1 82,4-87.6 sek ugyan konnyen,
Biokémiai vizsgalat 50 72,9 65,5-79,8 gyorsan és olcson ki-
Betegkarton, gydgyszertari adatbazis elemzés 145 72,6 69,3-79,0 vitelezhetGek, de
Onkitsltds kérddives felmérések 131 71,8 68,3-75.,4 szintén szubjektiv té-
Kézvetet.t megkérflezés ’(csalédtag, orvos) 28 66,6 57,5-86,7 nyez8k befolyasol-
Elektronikus monitorozas 32 69,0 61,7-75,9 hatjak az eredményt.

A kérdbives mod-
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szerrel azonban a beteg
tulajdonsagai is részle-
tesen felmérhetdk. A
beteg altal be nem vett
gyogyszerek (tablettak)
szamolasa nem tartal-
maz szubjektiv eleme-
ket, azonban az esetek
nagy részében az
adherence tulértékelés-
hez vezet és nem ka-
punk pontos képet a
gyogyszerelési adhe-
rence szempontjabol
fontos bevétel idopont-
jarol és a bevett dozis
nagysagarél sem [30].
A bevétel idopontjardl
is tajékoztatast adhat az
elektronikus  gyogy-
szerbevétel monitoro-
zas, ennek alapjan az
igy mért adherence ér-
tekek kedvezdtleneb-
bek. A gydgyszertari
adatbazisokat hasznosi-
to felmérések elonye,
hogy nagyszamu beteg-
adat feldolgozasara van
lehetdség, azonban ke-
vesebb betegparaméter
kezelhetd, illetve az
adatfelvétel és a feldol-
gozas kozott nagyobb

II. tablazat

Az elemzett vizsgalatok megoszldsa az adott adherence teriilet szerint
(elemzett vizsgalatok szama: 520)

A vizsgalt Vizsgalatok Atlagos adherence Konfidencia

adherence teriilet szama érték intervallum
Gyogyszerelés 328 79,4 77,4-81,4
Sziirés 9 72,8 49,9-90.4
Fizikai aktivitas 13 72,0 60,5-82,3
Egészséges életmod 88 69,7 65,5-73,5
Konzultaciokon valo megjelenés 57 65,9 60,8-70,7
Diéta 25 59,3 49,6-70,3

111. tablazat

Az adherence értekek megoszliasa betegségek szerint (elemzett vizsgalatok szama: 482)

A vizsgalt Vizsgalatok szama Atlagos Konfidencia
adherence teriilet adherence érték intervallum
HIV/AIDS 8 88,3 78,9-95,2
Arthritis 22 81,2 71,9-89,0
Gasztrointesztinalis betegségek 42 80,4 73,9-86,2
Daganatos betegségek 65 79,1 75,9-84,2
Epilepszia 9 78.4 52,4-95,7
Nemi és hugyuti betegségek 17 77,0 65,4-86.,9
Borgyogyaszati betegségek 11 76,9 66,5-85.,9
Kardiovaszkularis betegségek 129 76,6 73,4-79,8
Fiil-orr-gégészeti betegségek 30 76,1 68,6-82,8
Fert6zések 34 74,0 67,5-80,0
Szemészeti megbetegedések 15 72,6 61,8-82,3
Végallapotl vesebetegség 20 70,0 56,8-81,6
Léghti megbetegedések 41 68,8 61,1-76,2
Diabetes 23 67,5 58,5-75,8
Alvaszavarok 16 65,5 54,3-75,8

az iddintervallum. A legpontosabb meghatarozast a
biokémiai vizsgalatok jelentik, de ez esetben sem zar-
hat6 ki, hogy a beteg csak a vizsgalat elvégzése eldtt
szedi rendesen a gydgyszereket. Ugyancsak nehézsé-
get jelent a jo €s a rossz beteg-egylittmiikodés hatara-

nak megallapitésa.

Adherence vizsgalatok eredményei

DiMatteo publikacidja a WHO jelentésnél kedve-
zObb képet mutat, mivel itt az atlagos adherence érték
75,2% wvolt. A vizsgalat beszamolt arrdl is, hogy az
1980 el6tt végzett vizsgalatok (48 vizsgalat) eredmé-
nyei szignifikansan kisebb egyiittmiikddési eredményt
mutattak (62,6%), mint az 1980 és 1998 kozotti 491
vizsgalat (76,3%) [21]. Az adherence kiilonb6z0 terii-
leteivel foglalkozd publikéaciok értékeit a I1. tablazat

mutatja be.

A tanulmany a betegségek szerint is csoportositotta
az egyes vizsgalatok eredményeit (/1. tablazat) [21].
Az eredmények szerint az egyes teriiletek (gyogysze-

relés, fizikai aktivitas stb.) kozott jelentds kiilonbségek
vannak. Mig a gydgyszerelés vonatkozasdban kozel
80%-o0s egyiittmiikodésrdl besz¢lhetiink, addig ez mar a
diéta esetében alig haladja meg az 50%-ot. Ugyancsak
erdteljesen befolyasolja ezt a betegség tipusa is, hiszen a
nagy fajdalommal jar6 betegségek esetében (arthritis, da-
ganatos betegségek) magasabb a beteg-egyiittmiikddés,
mint un. néma betegségeknél (magasvérnyomas, dia-

betes).

Harom, népegészségligyi szempontbol fontos terii-
leten (léguti betegségek, kardiovaszkularis betegségek,
diabetes) az 1999-2006. februar kozotti dsszefoglald
irodalmat attekintve, a kovetkez6 fontosabb adatok ta-
lalhatok. Bender 2002-es 0sszefoglald tanulmanyéaban
arrol szamol be, hogy az asztmas gyerekek esetében az
adherence értéke gyakran nem éri el az 50%-ot. Hason-
16 adatokat kaptak felnéttek esetében is [31, 32].
Ugyancsak asztmas gyerekek egyiittmiikodési készsé-
gét vizsgalta Bender 2000-ben és 4 adherence vizsgala-
ti lehetdséget hasonlitott 6ssze, melyre az alabbi adato-

kat kapta:

— anyai beszamold — 89%,
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— gyermek elmondasa — 81%,
doboz toltetsuly mérés — 69%,

— elektronikus adagbevitel szamolas — 52% [33].

Habar a magas vérnyomas kezelésére szamos mo-
dern szer all rendelkezésilinkre, felmérések szerint
mégis csak a betegek 31%-anak kontrollalt a vérnyo-
masa [34]. Colin 15.000 beteg antihipertenziv gyogy-
szer szedését vizsgalva megallapitotta, hogy a betegek
43%-a a terdpia kezdete utdn négy évvel semmilyen
antihipertenziv gyogyszert sem szed [35]. Wogen vizs-
galatai szerint a valsartant a betegek 63%-a szedte 1 év
utan, mig ugyanez az arany amlodipin-nél 53%, lisino-
prilnél 50% volt [36]. Egy masik, az Egyesiilt Alla-
mokban készitett vizsgalat szerint 1 évvel a terapia
megkezdése utan a betegek 62%-a szedte az ACE gat-
lokat, 54%-a a kalcium-csatorna blokkoldokat, 42%-a a
diuretikumokat. Ugyanez az ardny a terapia megkezdé-
se utdni négy évben még kedvezdtlenebbiil alakult:
ACE gatlok — 47%, kalcium-csatorna-blokkolok —

42%, diuretikumok — 18% [35]. Lerman 2005-ben
publikalt tanulmanya szerint az oralis antidia-
betikumok esetében az adherence értékek 36-93% ko-
z0tti, mig a perzisztencia értékek — 620 honapos id6-
tartamot tekintve — 16-80% kdozott valtoznak [37].

skksk

AL részben az adherence-t befolyasolo tényezdket
¢és az adherence magatartasi hatterét ismertetjik.
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