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SANTRUMPOS
A-AB Alfa adrenoblokatoriai

AH Arteriné hipertenzija

AKFI Angiotenzing konvertuojancio fermento inhibitoriai
AKS Avrterinis kraujo spaudimas

ARB Angiotenzino Il antagonistai

ATC Anatomin¢ terapiné cheminé vaisty klasifikacija
BB Beta blokatoriali

BVP Bendrasis vidaus produktas

CCB Kalcio kanaly blokatoriai

DK Danija

EE Estija

FIX-D Sudétiniai fiksuoty doziy deriniai

FI Suomija

HCT Hidrochlorotiazidas

ISL ISeminé Sirdies liga

Knpp Vienos vaisto NPD kompensavimo kaina

KGnrp Vienos generinio vaisto NPD kompensavimo kaina
KOnprp Vienos originalaus vaisto NPD kompensavimo kaina
MI Miokardo infarktas

MJ 18-64 m. amziaus moterys

LT Lietuva

LV Latvija

MV 65 m. ir vyresnés moterys

NO Norvegija

NPD Nustatyta paros dozé

NPD/TGP Nustatyty paros doziy kiekis1000 gyventojy per para
NV/TGM Naujy vartotojy skaic¢ius 1000 gyventojy per metus

Pnpp Paciento priemoka jsigyjant 1-g vaisto NPD

PGnpp Paciento priemoka jsigyjant 1-g generinio vaisto NPD
POnpp Paciento priemoka jsigyjant 1-g originalaus vaisto NPD
PP Procentinis pokytis

PSO Pasaulio sveikatos organizacija

RAS Renino ir angiotenzino sistema

SMD Standartizuotas pagal amziy mirStamumas 1000 gyventojy
SE Svedija

SNS-AH  Simpating nervy sistema slopinantys antihipertenziniai vaistai
SKL Sirdies ir kraujagysliy ligos

SKSV Sirdies ir kraujagysliy sistema veikiantys vaistai

SN Sirdies nepakankamumas

TNP Tarptautinis nepatentuotas vaisto pavadinimas

VJ 18-64 m. amziaus vyrai

VMP Vidutinis metinis pokytis

\VAY/ 65 m. ir vyresni vyrai



1.  IVADAS

Sirdies ir kraujagysliy ligos (SKL) yra pagrindiné mirties prieZastis
pasaulyje. 2013 m. nuo S$iy ligy miré daugiau nei 17,3 min. asmeny [1].
Europoje SKL lemia 51 proc. motery ir 42 proc. vyry miréiy [2]. Nustatyti
ryskiis skirtumai tarp regiony ir Saliy: Vidurio ir Ryty Europoje standartizuoto
pagal amZiy vyry mir§tamumas nuo SKL rodiklis yra daugiau nei 6,5 karto, o
motery Sis rodiklis yra apie 4 Kkartus didesnis nei Vakary Europoje,
Skandinavijos 3alyse, kur mir§tamumas nuo SKL pastaruosius 30 mety mazéja
[2]. Sis geografinis SKL mir§tamumo skirtumas vadinamas ,.§iaurés-ryty ir
piety-vakary gradientu” (angl. North-east to south-west gradient) [3]. Deja,
Lietuvoje mirstamumo nuo SKL rodikliai yra vieni didZiausiy Europos
Sajungoje . Remiantis Lietuvos statistikos departamento duomenimis, Lietuvos
gyventojy mirties priezasCiy struktira jau daugelj mety iSlieka nepakitusi.
Pagrindiné mirties priezastis — SKL (56,6 proc.). 2012 m. daugiausia (47,8
proc.) vyry miré nuo SKL, i§ kuriy 65,9 proc. — nuo iseminés Sirdies ligos
(ISL), 20,6 proc. — nuo smegeny kraujagysliy ligy. Daugiausia motery (65,6
proc.) miré nuo SKL, i§ jy 63,8 proc. — nuo ISL, 27,2 proc. — nuo smegeny
kraujagysliy ligy. Daugiausia darbingo amziaus zmoniy miré nuo ISL (19 proc.
vyry ir 12,1 proc. motery) [4].

Mir§tamumo nuo SKL mazéjimas Europoje siejamas su rizikos veiksniy
korekcija, aktyvia prevencine veikla ir tinkamu gydymu [5-8]. Europos
kardiology draugijos paskelbtose SKL prevencijos klinikinés praktikos gairése
(2012 m. versija) nurodomos S§ios pagrindinés prevencijos priemones:
nerikymas, adekvatus fizinis aktyvumas, sveika mityba ir antsvorio korekcija,
adekvati arterinio kraujo spaudimo (AKS), lipidy apykaitos ir glikemijos
kraujyje kontrolé bei streso valdymas [9]. Arteriné hipertenzija (AH) yra
pagrindinis SKL rizikos veiksnys, dél to ja reikia tinkamai ir laiku gydyti
vaistais. Lietuvoje 52,1 proc. vyry ir 43,4 proc. motery, vyresniy nei 25 m.

amziaus, AKS yra didesnis nei 140/90 mmHg arba jie vartoja



antihipertenzinius vaistus. AH paplitimo daznis Lietuvoje buvo treias i$
didziausiy, vertinant 51-0s Europos $alies duomenis [2].

Sirdies ir kraujagysliy sistema veikianiy vaisty (SKSV) vartojimas yra
labai paplites ir jis vis didéja, siekiant mazinti su SKL susijusias komplikacijas
ir pagerinti ligos baigtis. Didé¢jantis SKSV vartojimas bei SKL komplikacijy
gydymas lemia augancias gydymo islaidas. Ekonominio bendradarbiavimo ir
plétros organizacija (angl. OECD) pateiké duomenis, kad Lietuvoje iSlaidos
vaistams sudaré¢ 28,3 proc. visy sveikatos apsaugos iSlaidy ir tai buvo treias
pagal dydj rodiklis ES po Graikijos (30,5 proc.) ir Vengrijos (30,6 proc.) [10].
Tagiau tokiose ES $alyse kaip Danija ir Svedija, kur mirtamumas nuo SKL
pats maziausias ES, iSlaidos vaistams sudaré tik 6,3-10,1 proc. Vertinant
iSlaidas vaistams vienam asmeniui, OECD duomenimis, Lietuvoje skiriama
445 JAV doleriai, Svedijoje — 496 JAV doleriai, Danijoje — 288 JAV doleriai
[11]. Didéjantis antihipertenziniy vaisty vartojimas Lietuvoje taip pat pasiekeé ir
vir$ijo kity Saliy vaisty vartojima, vertinant nustatytas paros dozes 1000
gyventojy (NPD/TGP), taciau numatyto poveikio sergamumui ir mirstamumui
nuo SKL nepastebima [11]. Kyla klausimas, ar turimus isteklius ir vaistus
vartojame racionaliai.

Daugiau nei prie$ 30 mety Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) sukiré
racionalaus vaisty vartojimo koncepcija, kuri apibadinama kaip ,,vaisty
vartojimas, kai optimaly gydymo laikotarpi pacientui skiriamos individualios
tinkamiausiy jo klinikinei buiklei gydyti vaisty dozés tinkamu laiku bei gydymo
sgnaudos yra maziausios ir pacientui, ir visuomenei* [12]. Neracionaly vaisty
vartojimg §1 organizacija vertina kaip vieng 1§ didziausiy sveikatos apsaugos
(SA) grésmiy, nes pasaulyje apie 50 proc. vaisty iSraSoma, tiekiama ar
parduodama nesilaikant racionalaus vaisty vartojimo kriterijy bei 50 proc.
pacienty vaistus vartoja netinkamai [13].

Daugelyje Europos Saliy buvo sukurtos administracinés duomeny bazés,
kuriose kaupiami duomenys apie vaisty vartojima. Sie duomenys leidZia
analizuoti gydymo racionaluma ir realias gydymo islaidas, atlikti didelio masto
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vaisty vartojimo tyrimus, analizuojancius visas vaisto kelio nuo gamintojo iki
paciento grandis, formuoti Salies vaisty politikag ir numatyti tinkamas
intervencines priemones racionaliam vaisty vartojimui skatinti [14, 15].
Lietuvoje ilgalaikiai SKSV vartojimo tyrimai nebuvo atlikti, nors
Valstybinés ligoniy kasos duomeny bazéje kaupiami duomenys apie parduotus
kompensuojamuosius vaistus nuo 2000 mety. Tikimasi, kad §is tyrimas leis
jvertinti SKSV vartojima, jo jtaka mir§tamumui nuo SKL, gydymo
racionalumg bei rekomenduoti tinkamas intervencines priemones situacijai

gerinti.



2. TYRIMO TIKSLAS

ISanalizuoti Sirdies ir kraujagysliy sistema veikian¢iy vaisty vartojimo
Lietuvoje 2003-2012 metais ypatumus bei jy jtakg mirStamumui nuo Sirdies ir

kraujagysliy ligy.

3. TYRIMO UZDAVINIAI

1. I3analizuoti SKSV vartojimo tendencijas Lietuvoje 2003—2012 metais ir
palyginti su kity Saliy duomenimis.

2. Jvertinti SKSV vartojimo, SKL rizikos veiksniy ir jy tarpusavio
saveikos jtaka mirstamumui nuo SKL.

3. Nustatyti skirtingo amziaus ir lyties pacienty AH gydymo
kompensuojamaisiais vaistais ypatumus.

4, Ivertinti, ar Lietuvoje AH gydymas atitinka Europos kardiology ir
Europos hipertenzijos draugijy gaires.

5. Nustatyti kompensuojamojo AH gydymo efektyvuma, vertinant

generiniy vaisty vartojima ir i§laidas.
4. GINAMIEJI TEIGINIAI

1. SKSV vartojimas Lietuvoje didéja ir maZina mir§tamuma nuo SKL.

2. SKSV vartojimas ir rizikos veiksniy paplitimas Lietuvoje skiriasi nuo
Skandinavijos ir kity Baltijos 3aliy bei daro jtaka SKL mir§tamumui.

3. Skirtingo amziaus ir lyties grupiy pacienty AH gydymas skiriasi.

4, AH gydymas ne visada yra racionalus ir atitinka Europos hipertenzijos
gydymo gaires.

5. SKSV, skirty AH gydyti, vartojimas Lietuvoje néra efektyvus.



5. DARBO MOKSLINE REIKSME IR NAUJUMAS

Tai pirmasis retrospektyvusis visg Lietuvos populiacija apimantis
tyrimas, kuriame detaliai analizuojamas visy kompensuojamyjy SKSV
vartojimas 2003-2012 metais bei vertinama vaisty vartojimo jtaka
mirStamumui nuo SKL. Siame darbe palyginamas SKSV vartojimas, rizikos
veiksniy paplitimas bei jy saveikos jtaka SKL mirStamumui Baltijos ir
Skandinavijos Salyse. Tiriama skirtingo amziaus vyry ir motery AH gydymo
ypatumai, vaistai, kuriais pradedama gydyti AH, ir gydymo atitiktis Europos
kardiology draugijos ir Europos AH draugijos gydymo gairéms, taip pat
vertinamas AH gydymo 1éSy naudojimo efektyvumas. Remiantis Sio darbo
duomenimis galima numatyti tolesnius veiksmus integruojant jrodymais
pagristos medicinos principus j kasdieng¢ kliniking praktika bei planuojant
vaisty politikg Lietuvoje, kad 1éSos bty naudojamos efektyviai, taciau

uztikrinant kokybiska sveikatos apsauga kiekvienam gyventojui.
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6. LITERATUTOS APZVALGA
6.1. Mir¢iy nuo SKL statistika

2013 m. pasaulyje nuo SKL miré¢ daugiau nei 17,3 min. asmeny, t. .
40,8 proc. daugiau nei 1990 m. [1]. MirStamumas didéja dél zmoniy senéjimo,
ju skai¢iaus augimo ir didéjanéio SKL ligotumo [1]. ISL, iSeminis ir
hemoraginis insultas islieka pagrindine mirties prieZastimi beveik visose $alyse
[16]. Nors mir§tamumas nuo SKL Europoje mazéja, tadiau jos lemia daugiau
nei 4 mln. mir¢iy per metus — 51 proc. motery ir 42 proc. vyry mirsta kasmet
nuo SKL [2]. Didziausia nerima kelia i$lickantis didelis jaunesniy nei 65 mety
asmeny mir§tamumas nuo SKL — 31 proc. vyry ir 26 proc. motery, jaunesniy
nei 65 m. mirsta nuo $iy ligy [2].

Pasaulinis ligy nastos tyrimas (angl. Global Burden of Disease Study),
1990-2013 m. vertings mirties priezastis 188 Salyse, patvirtino, kad 2013 m.
nuo ISL miré 8,1 min. asmeny pasaulyje (14,8 proc. visy miréiy) [16].
Mirstamumas nuo ISL nuo 1990 m. padidéjo 42 proc. Tai lémé, kad §i liga liko
pagrindine vyry ir motery mirties priezastimi ir sukélé daugiau mir¢iy nei
letiné obstrukcine plauciy liga, cukrinis diabetas, kepeny cirozé ir kepeny
vézys kartu paémus [17]. ISL kasmet lemia 1,8 mln. miréiy, arba 20 proc. visy
mir¢iy Europoje ir 14 proc. mir€iy jaunesniy nei 65 m. amzZiaus asmeny [2].

2013 m. pateikta tokia pasauliné smegeny kraujagysliy ligy statistika:
25,7 min. asmeny patyré insultg (71 proc. sirgo iSeminiu insultu), 6,5 min. miré
nuo insulto (51 proc. mir¢iy dél iSeminio insulto), dél ligos prarasta 113 min.
gyvenimo mety (angl. Disability-Adjusted Life Year) (58 proc. dél iSeminio
insulto) ir naujy insulto atvejy registruota 10,3 min. (67 proc. sudaré iSeminis
insultas) [18].

Jvairiy tyrimy duomenimis, nustatyti ryskiis mir§tamumo nuo SKL
skirtumai tarp regiony ir Saliy. Pagal amziy standartizuotas vyry mirStamumas
nuo SKL Europos 3alyse skiriasi net iki 6,5 karto: Pranciizijoje, Ispanijoje,
Danijoje ir Norvegijoje 100 000 gyventojy registruota <180 mirties atvejy, o
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Rusijoje, Baltarusijoje, Kazachstane, Ukrainoje ir Moldavijoje — >790 mirties
atvejy [2]. PanaSts duomenys gauti ir analizuojant motery mirStamuma Nuo
SKL: Pranciizijoje, Danijoje, Olandijoje, Norvegijoje 100 000 gyventojy <120
mirties atvejy, Moldovoje, Ukrainoje ir Rusijoje >500 mirties atvejy [2].
Straipsniuose apraSomas geografinis mir§tamumo nuo SKL skirtumas,
vadinamas ,,Siaurés-ryty ir piety-vakary gradientu” (angl. North-East to South-
West gradient), kai pagal amziy standartizuotas mir§tamumas nuo SKL ir ISL
yra didesnis Vidurio ir Ryty Europoje bei maziausias Vakary ir Piety Europos
Salyse [3, 19].

Lietuvos mirstamumo nuo SKL rodikliai yra vieni didziausiy ES (1 pav.).

Kraujotakos sistemos ligos / Diseases of the circulatory system
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1 pav. Standartizuoti mirstamumo nuo SKL rodikliai Europos $alyse (100 000

gyventojy pagal atnaujintg Europos standartg) [20]

Jau daug mety SKL yra pagrindiné Lietuvos gyventojy mirties prieZastis:
20032012 m. SKL teko 54,4-56,6 proc. visy miréiy [10]. Remiantis 2012 m.
SKL statistika, Lietuva yra viena i§ 11-os ES $aliy, kur SKL yra pagrindiné
jaunesniy nei 75 m. vyry mirties priezastis [21]. Be to, Lietuva yra tarp 5-iy ES
Saliy, kur SKL yra pagrindiné jaunesniy nei 75 m. motery mirties prieZastis
[21].

Lietuvoje pagal amziy standartizuotas visy amziaus grupiy vyry
mirstamumas nuo SKL yra 2—4 kartus didesnis, o visy amZiaus grupiy motery
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— 1-2,5 karto didesnis nei ES vidurkis (2 pav.). Didziausias mir§tamumo
skirtumas nustatytas 30-44 m. vyry ir 45-59 m. motery grupése. ES Salyse
irstamumas nuo SKL maZéjo visose amziaus ir lyties grupése. Lietuvoje
maz¢jimo tendencijos nenustatyta 15-29 m. ir 3044 m. vyry ir 15-29 m.

motery amziaus grupese [22].
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2 pav. Skirtingy amZiaus grupiy vyry ir motery pagal amziy standartizuotas
mirstamumo nuo SKL daznis 100 000 gyventojy Lietuvoje ir ES vidurkis
2003-2012 m. [22]. A — 15-29 m. amziaus asmenys, B — 30—44 m. amziaus
asmenys, C — 45-59 m. amziaus asmenys, D — 60—74 m. amziaus asmenys,
SMD 100 000 gyv. - pagal amziy standartizuotas mirStamumo
100 000 gyventojy rodiklis

Lyginant pagal amziy standartizuotus mir§tamumo nuo ISL duomenis, is
rodiklis Lietuvos vyry populiacijoje yra 2-6 kartus ir motery 2—4 Kkartus
didesnis nei ES vidurkis (3 pav.). Didziausias vyry mirStamumo skirtumas

nustatytas 15-29 m. amziaus grupé€je, o motery — 60—74 m. amziaus grupéje.
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Mirstamumas nuo ISL Europos Sajungoje maZéjo visose amziaus ir lyties
grupése. Lietuvoje mirStamumo mazéjimo tendencijos neregistruotos 30—44 m.

motery grupéje, o didéjimas registruotas 15-29 m. ir 3044 m. vyry grupése

[22].
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3 pav. Skirtingy amziaus grupiy vyry ir motery pagal amziy standartizuotas
mirstamumo nuo ISL daZznis 100 000 gyventojy Lietuvoje ir ES vidurkis 2003—
2012 m. [22]. A —15-29 m. amziaus asmenys, B — 30—44 m. amziaus asmenys,
C — 45-59 m. amziaus asmenys, D — 60-74 m. amziaus asmenys, SMD
100 000 gyv. — pagal amziy standartizuoto mirstamumo 100 000 gyventojy
rodiklis

Lyginant pagal amziy standartizuotus mirStamumo nuo smegeny
kraujagysliy ligy rodiklius Lietuvoje ir ES, matomas 3 kartus didesnis vyry
mir§tamumas ir 2,5 karto motery (4 pav.). MirStamumo nuo smegeny

kraujagysliy ligy mazéjimo tendencijos Lietuvoje neregistruotos net 1544 m.
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vyry grupéje, o labai nezymus smegeny kraujagysliy ligy sumazéjimas

registruotas vyresniy nei 45 m. motery grupése [22].
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4 pav. Skirtingy amziaus grupiy vyry ir motery pagal amziy standartizuotas
mirStamumo nuo smegeny kraujagysliy ligy daznis 100 000 gyventojy
Lietuvoje ir ES vidurkis 2003-2012 m. [22]. A —15-29 m. amZiaus asmenys, B
— 30—44 m. amZiaus asmenys, C — 45-59 m. amziaus asmenys, D — 60—74 m.
amziaus asmenys, SMD 100 000 gyv. — pagal amziy standartizuotas

mirStamumo 100 000 gyventojy rodiklis
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6.2. Sergamumas ir ligotumas Sirdies ir kraujagysliy ligomis

Siame darbe rémémés Lietuvos higienos instituto Sveikatos informacijos
centro pateiktais apibrézimais. Sergamumas (angl. Disease Incidence) — per
metus nustatyty naujy ligos atvejy (iminiy ir pirmg kartg gyvenime nustatyty
letiniy ligy) ir ty mety vidutinio gyventojy skai€iaus santykis [24]. Ligotumas
(angl. Disease Prevalence) — bendras visy zinomy ligos atvejy skaiCiaus ir
gyventojy skaiCiaus santykis tam tikru laiko momentu [23]. Rinkti ir
standartizuoti sergamumo ir ligotumo SKL statistinius duomenis yra sunkiau
nei mirstamumo duomenis [24]. Sergamumas ir ligotumas SKL vertinamas
remiantis Tarptautine statistine ligy ir sveikatos sutrikimy klasifikacija (TLK-
10-AM), pateikiant duomenis apie §ias ligas: ISL jvykis (stabili ir nestabili
kriitinés angina, miokardo infarktas [MI]), §irdies nepakankamumas (SN), AH,
reumatiné Sirdies liga, smegeny kraujagysliy ligos (praeinanti iSeminé ataka,
iSeminis insultas, subarachnoiding ir intracerebriné hemoragija), abdominaliné
aortos aneurizma, periferiniy arterijy ligos ir jgimtos Sirdies ligos [25, 26].
Naudojami ir kiti rodikliai — prarasti dél ligos sveiko gyvenimo metai, po
hospitalizacijos déel SKL israsyty pacienty skai¢ius, ambulatoriniy vizity
skaiCius [26]. Amerikos Ssirdies asociacijos pateikti duomenys rodo, kad
40,5 proc. 40-59 m. amziaus vyry ir 35,5 proc. to paties amZiaus motery serga
SKL [27]. Didesnis ligotumas registruojamas vyresniame amziuje — SKL serga
apie 68 proc. 60—79 m. amziaus asmeny [27]. Teigiama, kad kas 42 sekundes
vienas JAV gyventojas patiria iminj M| [27].

Sergamumas ISL jvairuoja priklausomai nuo lyties, amziaus grupés ir
geografiniy regiony. PSO inicijuotas MONICA projektas (angl. Multinational
Monitoring of trends and determinants in Cardiovascular disease) nuo XX a.
9-ojo deSimtmegio pradzios analizavo sergamumo SKL ir rizikos veiksniy
pokycius 21 Salyje [28]. Vienas i$ $io projekto tiksly buvo surinkti informacija
apie sergamumga ISL 35-64 m. amZiaus grupése. Siame tyrime nustatyti ryskis
geografiniai skirtumai — pagal amziy standartizuotas ISL jvykiy daZnis per

metus skyrési 12 karty vyry grupéje (100 000 gyv. 915 ligos atvejy Suomijoje
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ir 187 ligos atvejai Ispanijoje) ir 8,5 karto motery grupéje (100 000 gyv. 256
ligos atvejai Didziojoje Britanijoje ir 30 ligos atvejy Ispanijoje) [29].

Pasaulinis ligy nastos 2010 mety tyrimas sergamumo ISL pokyéiy
vertinimui naudojo pagal amziy standartizuoto nemirtino sergamumo MI,
ligotumo kriitinés angina ir ISL sukeltu SN kriterijus [30]. DidZiausias ir vis
didéjantis sergamumas nemirtinu M| pasaulyje 1990-2010 m. registruotas
Ryty Europos Salyse (1 lentel¢). Vakary ir Vidurio Europoje, Siaurés
Amerikoje mazéjant sergamumui MI (>87 atv. 100 000 vyry ir >35 atv.
100 000 motery), Ryty Europos Salyse registruotas padidéjimas 62 atv.
100 000 vyry ir 17 atv. 100 000 motery populiacijoje. Ryty Europos Salyse

registruotas didesnis ligotumas kriitinés angina ir SN (1 lentelé).

1 lentelée. Pagal amziy standartizuoti sergamumo ISL rodikliai Europos
regionuose ir pasaulyje 1990-2010 m. [30]

Vyrai Moterys
Metai 1990 2010 1990 2010
Sergamumas nemirtinu M1 100 000 gyv.
Ryty Europa 348,4 410,2 181, 9 199,2
Vakary Europa 298,3 191 134,4 88,2
Vidurio Europa 351,7 264,5 180,1 138,4
Pasaulis 222,7 195,3 136,3 115
Ligotumas kriitinés angina 100 000 gyv.
Ryty Europa 33,0 33,2 25,7 23,8
Vakary Europa 25,1 19,3 18,3 14,5
Vidurio Europa 25,7 23,1 18,9 16,9
Pasaulis 21,9 20,3 17,7 15,9
Ligotumas iseminés ligos sukeltu Sirdies nepakankamumu 1000 gyv.
Ryty Europa 4,2 55 2,3 2,7
Vakary Europa 3,1 4.2 2 2,3
Vidurio Europa 2,3 3,1 2,1 2,2
Pasaulis 2,4 2,7 1,9 1,9

Prarasty dél ISL gyvenimo mety skaiius Vakary Europoje sumazéjo nuo
13,7 min. iki 9,5 mIn., o Ryty Europoje nustatytas vienas blogiausiy pasaulyje

rodikliy (nuo 13,9 min. iki 18,3 mln. prarasty mety) [30].
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Analizuojant sergamumg smegeny kraujagysliy ligomis pagal Pasaulinio
ligy naStos 2010 mety tyrimo duomenis, Lietuvoje nustatytas didziausias
sergamumas insultu — 504 atv. 100 000 asmens mety, palyginti su maziausiu
sergamumu Kuveite (60 atv. 100 000 asmens mety) [31]. Per 20 mety Zmoniy,
serganciy insultu, skaiCius padid¢jo 68 proc., iSgyvenusiy insultg skaicius
padidéjo 84 proc. ir su insultu susijusiy prarasty gyvenimo mety padaugéjo
12 proc. [31]. 113 proc. padidéjo iSgyvenusiy insulta >75 m. amZiaus Zmoniy
skai¢ius [31]. Analizuojant sergamumg iSeminiu insultu, Lietuvos rodikliai
lieka vieni blogiausiy Europoje — 1990 m. sergamumas sieké 395,7 atv., o
2010 m. — net 434 atv. 100 000 gyv. [32]. Pastebétos ir didéjan¢io miisy Salies
gyventojy sergamumo hemoraginiu insultu tendencijos — nuo 47,9 atv. iki
69,6 atv. 100 000 gyv. [32]. Lietuvos sveikatos informacijos centras pateikia
tokius didéjanéius vyry ir motery ligotumo SKL, ISL, smegeny kraujagysliy

ligomis duomenis (5 pav.) [33]:
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5 pav. Lietuvos motery ir vyry ligotumo 1000 gyventojy per metus pokyciai
2003-2012 m. [33]
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Lietuvos sveikatos informacijos centras pateikia tokius miisy $alies vyry
ir motery sergamumo ir ligotumo SKL, ISL, dminiu ir pakartotiniu Ml

duomenis (6 pav.) [33]:
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6 pav. Lietuvos motery ir vyry sergamumo 1000 gyventojy per metus pokyciai
2003-2012 m. [33]. A — SKL sergamumas; B — ISL sergamumas; C — Gminio

ir pakartotinio MI sergamumas; D — smegeny kraujagysliy ligy sergamumas
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6.3. Ligotumas ir sergamumas arterine hipertenzija

AH yra zinomas ISL, smegeny kraujagysliy ligy, inksty ir periferiniy
arterijy ligy bei SN rizikos veiksnys [34—40]. 67-iy rizikos veiksniy, darandiy
jtaka mirStamumui, analizé parodé, kad AH yra didziausig neigiama jtaka
turintis rizikos veiksnys — lemia 9,4 mln. mir¢iy per metus pasaulyje ir 7 proc.
dél ligos prarasty mety [41]. AH didina SKL rizika 113 proc., sumazina vyry
gyvenimo trukme 5,1 m., o motery — 4,9 m. bei lemia SKL ligy komplikacijy
1Ssivystymg 5 metais anks€iau nei sveikiems asmenims [42, 43]. Sistolinio
AKS sumazéjimas 10 mm Hg sumazina $iy jvykiy rizika: sunkaus SKL jvykio
—20 proc., ISL — 17 proc., insulto — 27 proc., bendro mir§tamumo — 13 proc.
[44].

Nepaisant prevenciniy programy, sergamumas AH, jos gydymas ir
adekvati AKS kontrol¢ lieka svarbia klinikine problema [45]. 2005 m.
paskelbtais duomenimis, 26,6 proc. pasaulio vyry ir 26,1 proc. pasaulio motery
sirgo AH, t.y. kas ketvirtas Zemés gyventojas [46]. Prognozuojama, kad iKi
2025 m. ligotumas AH padidés 60 proc. [46].

Sergamumo ir ligotumo AH vertinimas priklauso ne tik nuo tiriamos
populiacijos, pasirinkto AKS diagnostinio slenks¢io, bet ir nuo SA
prieinamumo bei vizity pas gydytoja skaiCiaus [47]. Analizuojant ligotuma
AH, nustatyti dideli regioniniai skirtumai: maziausias ligotumas Indijoje (3,4
proc. vyry ir 6,8 proc. motery) ir didziausias ligotumas Lenkijoje (68,9 proc.
vyry ir 72,5 motery) [48]. Didziausias sergamumas AH nustatytas poovietinése
Europos Salyse — 35,3 proc. vyry ir 39 proc. motery [48]. MONICA projekto
duomenimis, registruotas 65 proc. ligotumas AH Ryty Europos Salyse [49, 50].
Véliau atlikti tyrimai taip pat patvirtina didesnj AH ligotuma Ryty Europos
Salyse [51-53].

Lietuvoje atlikty tyrimy duomenimis, ligotumas AH yra labai didelis.
Vertinant kaimo gyventojy AKS 2007 m., nustatyta, kad 25—34 m. amziaus
grupéje 39 proc. vyry ir 12,7 proc. motery turéjo padidéjus; AKS. Ligotumas

AH did¢ja su amziumi — net 71 proc. 45-54 m. amziaus vyry ir 64 proc. to
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paties amziaus motery buvo diagnozuota AH [54]. Kitas su MONICA ir
HAPIEE (angl. Health, Alcohol and Psychosocial Factors in Eastern Europe)
projektais susijes tyrimas Lietuvoje 1983-2008 m. registravo nemazéjantj
ligotumg AH (62 proc. tyrimo dalyviy), bet dazniau taikomg AH gydyma (nuo
19 iki 33 proc. pacienty, turin¢iy padidéjusj AKS) [55]. Per 19 mety (1983—
2002 m.) Lietuvos vyry ligotumas AH nemazéjo (58 proc.), o motery
registruotas sumaz¢jimas nuo 61,5 iki 51 proc. [56].

Lietuvos sveikatos informacijos centras pateikia tokius 2-3 Kkartus
did¢jancius AH ligotumo duomenis: 2003—-2012 m. motery ligotumas padidé¢jo
nuo 119 iki 218 atv., vyry — nuo 59,4 iki 145 atv. 1000 gyv. (5 pav.) [33]. Taip
pat registruotas vyry sergamumo didéjimas 18—44 m. amziaus grupéje (nuo 6,3
iki 10,5 naujy atvejy 1000 gyv.) ir 45-64 m. amziaus grupéje (nuo 15,3 iki
19,9 naujy atvejy 1000 gyv.) [33]. Sergamumas AH mazéjo >65 m. vyry (nuo
16 iki 13 naujy atvejy 1000 gyv.) ir motery (nuo 20 iki 13 naujy atvejy 1000

gyv.) grupése (7 pav.).
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7 pav. Lietuvos motery ir vyry sergamumo AH 1000 gyventojy per metus
poky¢iai 2003-2012 m. [33]

2013-2015 m. atliktas Europos sveikatos tyrimas (angl. European Health
Survey), kurio tikslas buvo surinkti statistinius duomenis apie ES gyventojy
sveikatos bukle ir sveikatg lemianc¢ius veiksnius. Duomenys renkami remiantis
populiacijg atspindinios grupés apklausa, kurios metu vyresni nei 15 m.
amziaus asmenys patys vertino savo sveikatos biikle [57]. Daugiausia
apklaustyjy, teigianéiy, kad serga AH, buvo Vengrijoje (31,9 proc.),
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Bulgarijoje (29,6 proc.), Latvijoje (29,4 proc.), Vokietijoje (28,5 proc.) ir
Lietuvoje (28,1 proc.). Maziausiai teigian¢iy, kad serga AH, buvo Norvegijoje
(12,7 proc.), Pranciizijoje (14,4 proc.), Turkijoje (16,1 proc.), Svedijoje
(16,2 proc.), Didziojoje Britanijoje (16,4 proc.), Beniliukso salyse (<17 proc.).
Visose Salyse daugiau motery nei vyry teige, kad turi padidéjusj AKS.

AH epidemiologijoje yra zinoma ,,50 procenty taisyklé — tik 50 proc.
serganéiyjy AH yra diagnozuojama, 50 proc. asmeny, kuriems zinoma AH
diagnozé, yra gydomi ir tik 50 proc. pasiekiama gera AKS kontrolé [58].

Kiti labai svarbiis AH paplitimo ir gydymo aspektai yra supratimas (angl.
awarness) apie AH, jos gydymg ir AKS kontrole. PURE (angl. Prospective
Urban Rural Epidemiology) tyrimas, nagrinéjes AH paplitima, supratimg apie
AH, gydyma ir AKS kontrole, nustaté, kad 46,5 proc. tyrimo dalyviy zinojo
apie AH, 40,6 proc. buvo gydomi (87,5 proc. zinanéiy apie savo ligg), ta¢iau
tik 13,2 proc. studijos dalyviy buvo pasiekta tinkama AKS kontrolé (32,5 proc.
i§ gaunanciyjy gydyma) [59]. Apie savo ligg zinojo 51,2 proc. ir buvo gydomi
44,6 proc. vyresnio (>50 m. ) amziaus pacienty, bet AKS kontrolé pasiekta tik
13 proc. vyresniy zmoniy. Mazesné dalis (33,1 proc.) jaunesniy kaip 50 m.
zmoniy zinojo, kad serga AH, 24,8 proc. buvo gydomi, ta¢iau AKS kontrolé
pasiekta tik 9,3 proc. asmeny. Dideles pajamas gaunanciy Saliy gyventojy
didesné dalis (49—83 proc.) turéjo supratimg apie savo ligg [59—61]. Supratimas
buvo geresni motery (50,1 proc.) nei vyry (41,4 proc.) [59].

Literatiiroje apraSomas ,,AH paradoksas“ — nepaisant AH gydymo
pazangos, did¢ja nekontroliuojamo AKS daznis populiacijoje [62]. AKS
kontrolés pasiekiamumas priklauso nuo pasirinkto tikslo. Pasirinkus AKS
160/95 mm Hg kaip tinkama korekcijos slenkstj, AKS kontrolé pasickta
66 proc. JAV, 49 proc. Kanados ir 23—38 proc. Europos gyventojy [63]. Taciau
pasirinkus rekomenduojamg <140/90 mm Hg korekcijos slenkstj, tik 29 proc.
JAV, 17 proc. Kanados ir <10 proc. Europos Saliy gyventojy pavyko pasiekti
AKS kontrole [63]. AH gydymo gairése numatytas tinkamos AKS korekcijos

slenkstis <140/90 mm Hg rémési studijomis patvirtintu SKL sumazéjimu.
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FEVER (angl. Felodipine Event Reduction) tyrime AKS sumaZinimas
<140 mm Hg sumazina SKL jvykio tikimybe pacientams su nesunkia AH 2,1
karto, o vyresnio amZiaus pacientams — 5,2 karto, gydant 100 pacienty
3,3 mety [60].

Lietuvoje atlikti tyrimai rodo, kad AKS kontrolé yra nepakankama — tik
63 proc. mazos ir vidutinés rizikos bei 26 proc. didelés rizikos pacienty
pasiekia tinkamg AKS kontrole [64]. Kitas tyrimas Lietuvoje parodé dar
blogesne padét] — AH kontrolé pasiekta 20,8 proc. motery ir 14,4 proc. vyry
[65].

23



6.4. SKL rizikos veiksniai

Europos kardiology draugijos paskelbtose SKL prevencijos klinikinés
praktikos gairése (2012 m. versija) nurodomos tokios prevencijos priemonés
kaip nerikymas, adekvatus fizinis aktyvumas, sveika mityba ir antsvorio
korekcija, adekvati AKS, lipidy ir gliukozés koncentracijos kraujyje kontrolé ir
streso valdymas [9]. Sergamumo Sirdies ir kraujagysliy ligomis ir mir§tamumo
nuo jy epidemiologija neatsiejama nuo rizikos veiksniy paplitimo ir jy jtakos
vertinimo. SKL prevencija pagrista rizikos veiksniy identifikavimu ir
korekcija. Skiriama pirminé ir antriné prevencija [66—68]. Pirminé prevencija —
tai visuma priemoniy, skirty apsaugoti pacientus nuo SKL pasireiskimo,
nustatant ir koreguojant rizikos veiksnius. Antriné prevencija — tai agresyvi
rizikos veiksniy kontrolé¢ pacientams, sergantiems SKL (sirgusiems MI,
insultu), siekiant sumazinti ligos atkryc¢io tikimybe.

Pirmas perspektyvusis ISL tyrimas, Zinomas Minesotos vardu (angl.
Minnesota Businessmen study), atliktas JAV 1946 m., nustaté rysj tarp ISL ir
nutukimo, padidéjusio AKS ir hipercholesterolemijos [69]. Rizikos veiksnio
terminas pirmg karta panaudotas Framinghamo Sirdies tyrime (angl.
Framingham Heart Study), kuris taip pat pagrindé rysj tarp riakymo,
hipercholesterolemijos, AH, cukrinio diabeto ir ISL [70]. Taip pat §io tyrimo
metu pradétas taikyti daugialypis rizikos veiksniy vertinimo principas,
jdiegiant Framinghamo rizikos skalg (angl. Framingham Risk Score) [71, 72].

Viena i§ didziausiy epidemiologiniy studijy MONICA registravo
mirstamumo nuo ISL ir rizikos veiksniy paplitimo poky¢iy rysj [49]. Siame
tyrime pastebéti tokie rizikos veiksniy poky¢€iai: didéjantis motery, bet
maze¢jantis vyry rukymas, didéjantis kiino masés indeksas beveik 50 proc.
tirlamy motery ir 2/3 tiriamy vyry, maz¢jantys abiejy ly¢iy AKS ir
cholesterolio koncentracija kraujuje [73].

MONICA ir HAPIEE tyrimuose dalyvavo ir Lietuvos tyréjai, Kurie
analizavo 45-64 m. Kauno gyventojy mirS§tamumg, sergamumg ir rizikos

veiksniy paplitimg 1983—2008 m. [55]. Tyrimo metu nustatytas didéjantis
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gliukozés apykaitos sutrikimy paplitimas, didéjantis antihipertenziniy vaisty
vartojimas, bet neregistruota rilkymo, AKS, hipercholesterolemijos daznio
poky¢iy. Pacienty, turinéiy 6-iy rizikos veiksniy derinj (rokymas, padidéje
AKS, kiino mas¢, cholesterolio, gliukozés koncentracija kraujuje ir mazas
fizinis aktyvumas), bendras mir§tamumas buvo 21,2 proc., palyginti su asmeny
be rizikos veiksniy 5 proc. mirstamumu.

Kitas Lietuvoje atliktas tyrimas, analizuojantis rizikos veiksniy paplitima
tarp kaimo gyventojy, taip pat patvirtino didelj rizikos veiksniy paplitima:
60,3 proc. vyry ir 44,6 proc. motery diagnozuota AH, 15,1 proc. vyry ir
21,5 proc. motery nustatytas metabolinis sindromas, apie 50 proc. asmeny —
hipercholesterolemija [54]. Zalingy jpro¢iy paplitimas taip pat buvo didelis:
47,5 proc. vyry ir 18,1 proc. motery ruke ir 26,7 proc. vyry bei 3,1 proc.

motery nesaikingai vartojo alkoholj.
6.4.1. Riikymas ir SKL

1967 m. JAV Sveikatos, svietimo ir socialiniy apripinimo departamento
(angl. US Department of Health, Education and Welfare) pranesime buvo
jvardytas rysys tarp rikymo ir mir§tamumo nuo ISL [74]. Rikymas jvardytas
svarbiausiu modifikuojamu ISL rizikos veiksniu, nes daugiau nei 1 i§ 10 mir&iy
d¢l SKL pasaulyje yra siejama su rikymu [75, 76]. Rikanéioms moterims
reliatyvi MI rizika didéja 3,3 karto, vyrams — 1,9 karto [77]. Metaanalizé,
nagrinéjusi rukymo draudimo vieSose ir darbo vietose jtaka sergamumui M,
parodé MI rizikos sumazéjimg 17 proc., ypa¢ jauny zmoniy [78]. Metus rukyti
reikalingi 3—5 metai abstinencijos, kad sumazéty buvusi didesné SKL rizika
[79]. Rikymo nutraukimo jtaka mir§tamumui nuo SN ir hospitalizacijos
dazniui prilygo gydymui angiotenzing konvertuojan¢io fermento inhibitoriais
(AKFI), BB (beta blokatoriais) ir spironolaktonu [80]. Metus riikyti net po

persirgto MI mirstamumo rizika sumazéja iki 50 proc. [81].
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Rikymas sustiprina kity SKL rizikos veiksniy poveikj — sukelia

sunkesnius lipidy ir gliukozés apykaitos sutrikimus [82]. Rikymas tiesiogiai
nesukelia AH, bet didina jos komplikacijy i§sivystymo daznj [83, 84].
PSO duomenimis, pasaulyje yra apie 1 milijardas riikan¢iy asmeny [85].
EUROSTAT skelbiamais 16 ES Saliy duomenimis, kasdien rukanciy asmeny
populiacijos dalis svyravo nuo 19 proc. Slovénijoje, Belgijoje iki 32 proc.
Graikijoje. Latvijoje Sis rodiklis sieké 28 proc., Estijoje — 26 proc. (Lietuvos
duomenys nepateikti) [86]. Rilkan¢iy vyry buvo daugiau nei motery visose
Salyse, be to, nuo 45—54 m. amzZiaus riikaliy skai¢ius mazejo [86]. Kito tyrimo
duomenimis, Lietuvoje registruota 44 proc. rikanciy vyry (didziausias rodiklis
Rusijoje — 66,2 proc.) ir 13,2 proc. motery (vienas i$ trijy maziausiy rodikliy)
[87].

6.4.2. Alkoholio vartojimas ir SKL

Su alkoholio vartojimu siejama 2,5 mln. mir¢iy pasaulyje, t. y. 3,8 proc.
visy mirciy pasaulyje ir lémé 4,5 proc. su liga susijusiy prarasty gyvenimo
mety 2004 m. [88]. Daugiau nei pusé¢ §iy miréiy jvyko nuo SKL, kepeny
cirozés ir véziniy ligy.

Kai kuriy epidemiologiniy tyrimy duomenimis, Saikingas alkoholio
vartojimas turi teigiama jtaka lipidy apykaitai ir sumazina ISL, smegeny
kraujagysliy ligy rizikg [89, 90]. ,,J* formos rySys registruotas tarp vartojamo
alkoholio kiekio: vartojant 20 g per diena (g/d.) ISL rizika sumazéja 20 proc.,
bet didéja vartojant daugiau nei 89 g/d. [91]. Metaanalizé, apimanti tyrimus
nuo 1950 m., parodé, kad saikingas (<14,9 g/d.) alkoholio vartojimas mazina
mirstamuma nuo SKL ir ISL (reliatyvi rizika [RR] 0,75), ISL issivystyma (RR
0,71), bet turi mazg jtaka insulto i$sivystymui (RR 0,98) ir mirstamumui nuo jo
(RR 1,06) [90]. Priesingai, nesaikingas alkoholio vartojimas (>60 g/d.) didina
ISL rizika [92].
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Kasdienis alkoholio vartojimas padidina AH rizikg 1,65 karto [48].
Metaanalizé, vertinusi alkoholio jtakg AKS, parodé didéjancia AH rizika
vyrams net vartojant <10 g/d., o vartojantiems >31 g/d. AH rizika padidéja
77 proc. Moterims, vartojan¢ioms >31 g/d. gryno alkoholio, AH rizika didé¢ja
19 proc. [93]. Tadiau tai yra maZiausiai prevenciniy veiksmy sulaukiantis
rizikos veiksnys — tik 1 i§ 5-iy bendrosios praktikos gydytojy vertina AH
serganciy pacienty alkoholio vartojimg ir aiskina jo Zala [94, 95].

Ryty Europos Salyse 2009 m. registruotas didziausias alkoholio
vartojimas Europoje — 14,5 | gryno alkoholio vienam >15 m. amziaus
gyventojui per metus [96].

Baltijjos Salyse, lyginant 2014 m. ir 2010 m. apklausos duomenis, stipraus
alkoholio vartojimas sumazgjo: Estijoje nustatytas vyry alkoholio vartojimo
procentinis pokytis (PP) 13 proc. ir motery 15 proc., Lietuvoje ir Latvijoje

motery alkoholio vartojimo PP sieke 25 proc. [97].
6.4.3. Mazas fizinis aktyvumas ir SKL

Mazas fizinis aktyvumas yra ketvirtas i$ didziausig jtakg mirStamumui
jturin¢iy veiksniy, lemian¢iy 3,2 min. mirciy Kiekvienais metais ir 32,1 min.
dél ligos prarasty mety [85]. Li ir kt. metaanalizés duomenimis, didelis ir
vidutinis fizinis aktyvumas sumazina SKL rizika vyrams 20-30 proc.,
moterims 10-20 proc. [98]. Kitos metaanalizés parodé, kad didelis fizinis
aktyvumas mazina ISL rizika 27 proc., insulto rizika 36 proc. [99, 100, 101].
Dideles pajamas gaunanciy Saliy fiziSkai neaktyviy gyventojy procentin¢ dalis
yra 48 proc. motery ir 41 proc. vyry [85]. Mazas pajamas gaunanciy Saliy
fiziSkai neaktyviy gyventojy procentin¢ dalis yra 21 proc. motery, 18 proc.
vyry [85]. Eurobarometro 2013 m. apklausos duomenimis, 42 proc. ES
gyventojy nesportuoja visai, >70 proc. vyresniy nei 55 m. amziaus Zmoniy
neuzsiima aktyvia fizine veikla [102]. Lietuvoje 42 proc. respondenty Sioje
apklausoje atsaké nesportuojantys, 0 Svedijoje tokiy yra tik 9 proc., Danijoje —
12 proc. [102].
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Fizinio aktyvumo jtaka mirtingumui ir mir§tamumui nuo SKL patvirtinta
Lietuvoje atliktame tyrime [103]. Asmeny, aktyviai fizinei veiklai skirianciy
>18,1 val. per savaitg, mirtingumas (6,6 atv. 1000 asmens mety) ir
mir§tamumas nuo SKL (3,1 atv. 1000 asmens mety) buvo 2.5 karto maZesnis
nei asmeny, skirian¢iy <8,4 val. aktyviai fizinei veiklai (atitinkamai 15,1 atv. ir
7,7 atv.) [103].

6.4.4. Antsvoris, nutukimas ir SKL

Antsvoris ir nutukimas siejasi su kitais SKL rizikos veiksniais — AH,
gliukozeés ir lipidy apykaitos sutrikimais, fizinio aktyvumo stoka [104].
Pasaulyje su nutukimu siejama 2,8 min. mir¢iy ir 2,3 proc. dél ligos prarasty
gyvenimo mety kasmet [85]. Antsvoris ir nutukimas ISL rizika atitinkamai
didina 32 proc. ir 82 proc. [105]. 15-49 m. amziaus asmenims nutukimas
65 proc. didina insulto rizikg [106]. Antsvoris ir nutukimas yra zinomas AH
rizikos veiksnys — esant nutukimui ligotumas AH didéja 2 kartus [107].
34 proc. asmeny turi normalig kiino mase, bet padidéjus; AKS, taCiau net
70 proc. nutukusiy zmoniy turi padidéjusj AKS [108]. Framinghamo studijos
duomenimis, nutukimas didina rizikg susirgti AH 1,5 karto vyrams ir 1,8 karto
moterims [109].

Nutukimo problemos nepavyksta iSspresti visame pasaulyje. PSO
duomenimis, vyry nutukimo paplitimas 1980—2008 m. didéjo nuo 4,8 proc. iki
9,8 proc. , motery — nuo 7,9 proc. iki 13,8 proc. [85].

ES 51,6 proc. gyventojy turi antsvorio, i$ jy 15,9 proc. yra nutuke [110].
Nutukimo paplitimas did¢ja su amziumi: 5,7 proc. 18-24 m. amziaus ES
gyventojy yra nutukusiy, 0 65—74 m. amziaus tokiy yra 22,1 proc. [110].
Europos sveikatos tyrimo duomenimis, Lietuvoje nutukusiy yra 19,9 proc.

motery ir 14,1 proc. vyry [110].
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6.4.5. Sveika mityba ir SKL

Europos SKL prevencijos gairése pabréziama sveikos mitybos, kaip
esminés prevencinés priemoneés, svarba. Energijos suvartojimas turi uztikrinti
idealia kiino mase, kai kiino masés indeksas <25 kg/m® Sveika mityba svarbi
SKL prevencijai, taip pat tokiy rizikos veiksniy kaip AH, hiperchoesterolemija,
antsvoris ir nutukimas bei CD issivystymui [9]. Pateikiami tokie sveikos
mitybos principai:

) riebaly kiekis — ne didesnis nei 30 proc. bendro kalorijy skai¢iaus;
o sotieji riebalai turi sudaryti <10 proc. paros energijos poreikio, kitg
poreikj reikia uztikrinti vartojant mono- ir polinesoc¢iuosius riebalus (omega-3

riebaly ragstis);

o kuo mazesnis trans-riebaly vartojimas;
o cholesterolio vartojimas <300 mg/d;
. druskos vartojimas <5 g per para;

o skaiduliniy medziagy — 30—45 g per para, vartojant grudinius produktus,

vaisius ir darzoves;

o vaisiy ir darzoviy vartojimas (po 200 g kiekvienos grupés kasdien);

o Zuvies vartojimas bent 2 kartus per savaite;

o lengvai pasisavinamy angliavandeniy ir cukraus vartojimo mazinimas
[9, 111].

Hooper ir kt. atliktoje sistemingje apzvalgoje patvirtinta, kad bendro
riebaly kiekio ir cholesterolio maiste sumazinimas bei mono- ir polinesoCiyjy
riebaly vartojimas sumazino mir§tamuma nuo SKL 9 proc., SKL jvykio daznj
16 proc. Rezultatai buvo patikimesni, kai studijos trukmé buvo ilgesné [112].
Hu ir kt. tyrime, kuriame pacientai buvo stebimi iki 14 mety, 5 proc. sociyjy
riebaly dietoje pakeitimas neso¢iaisiais riebalais sumazino SKL jvykio daZnj
42 proc. Vien tik 2 proc. trans-riebaly pakeitimas nesociaisiais riebalais
sumazino ISL rizika 53 proc. [113]. Kiti riebalai, kuriy jtaka SKL licka

kontroversiska, yra fitosteroliai. Kai kurios studijos aprasé fitosteroliy jtaka
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mazo tankio lipoproteiny (MTL) koncentracijos kraujuje mazéjimui, taciau
Genser ir kt. atlikta metaanalizé nepatvirtino $iy riebaly vartojimo teigiamos
jtakos SKL prevencijai [114, 115].

PSO rekomenduoja vartoti maziau nei 5 g druskos per parg [116]. Didelis
druskos vartojimas didina AH daznj [117]. He ir kt. metaanalizé patvirtino,
kad, sumazinus druskos vartojimg iki 6 g/d., pasiektas sergamumo insultu
sumazéjimas 24 proc. ir ISL — 18 proc. bei reikimingas AKS sumazéjimas
[118, 119]. Kitas tyrimas patvirtino, kad druskos vartojimo sumazinimas iki
3 g/d. sumazino sergamuma ISL 5,9-9,6 proc., sergamuma insultu 5-7,8 proc.
[120]. AKS korekcija, kurig lemia druskos kiekio maiste ribojimas, priklauso
nuo sumazinimo lygio [121].

PSO duomenimis, 2,8 proc. mir¢iy siejama su per mazu darzoviy ir vaisiy
vartojimu [85]. Joshipura ir kt. tyrime nustatyta, kad kiekviena vaisiy ir
darzoviy porcija, suvartota per dieng, mazina insulto rizika 6 proc. [122].
Bazzano ir kt. atliktas tyrimas, kuriame pacienty stebéjimas truko apie
19 mety, parodé, kad >3 wvaisiy ir darZoviy porcijoS per parg mazina
sergamumg insultu 27 proc., mirstamuma nuo insulto 42 proc., mirstamuma
nuo SKL 27 proc. [123]. Metaanalizés aiskiai sieja didesnj darzoviy ir vaisiy
vartojima su mirstamumo ir SKL rizikos, AKS sumazéjimu [124, 125]. Kai
kurie autoriai teigiama poveikj SKL sieja ne su vaisiy ir darzoviy vartojimu,
bet bendro suvartojamo kalorijy kiekio mazinimu [126, 127]. Lietuvoje atlikto
tyrimo duomenimis, tik 21,3 proc. motery ir 6,7 proc. vyry valgo vaisius ir

darzoves 3-5 kartus per dieng [128].
6.4.6. Kraujo lipidy apykaitos sutrikimai ir SKL

Pirma kartg lipidy rySys su ateroskleroze nustatytas prie§ 150 mety, kai
ateroskleroziniuose arterijy pazeidimuose buvo rasta cholesterolio. 25-iy mety
trukmés septyniy Saliy studijoje nustatytas cholesterolio padidéjimo kraujuje
ry$ys su sergamumu ir mir§tamumu nuo ISL [129]. Lai ir kt. metaanalizés

duomenimis, MTL cholesterolio sumaZinimas 1,8 mmol/l sumazina ISL jvykio
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rizikg 60 proc. ir insulto rizikg 17 proc. [130]. Iki $iol Sio rizikos veiksnio
svarba ir korekcijos biitinybé pirminei prevencijai kelia daug diskusijy dél
prieStaringy metaanaliziy duomeny [131, 132]. Cholesterolio koncentracijos
kraujuje mazinimas antrinei prevencijai aiskiai jrodytas remiantis metaanaliziy
rezultatais [133, 134]. Su padidéjusiu cholesterolio kiekiu siejama apie
4,5 proc. pasaulyje jvykstanciy mir¢iy ir 2 proc. su liga susijusiy prarasty
gyvenimo mety [85]. Vakary Europos Salyse >20 proc. gyventojy cholesterolio
koncentracija kraujuje yra >6,2 mmol/l [21]. Lietuvoje 16 proc. vyry ir 17
proc. motery turi padidéjusia cholesterolio koncentracijg kraujuje [21].

EUROASPIRE Il (angl. European Action on Secondary and Primary
Prevention by Intervention to Reduce Events) tyrimas, vertings rizikos veiksniy
paplitimg ir prevencines priemones gydant didelés kardiovaskulinés rizikos ir
hospitalizuotus dé¢l ISL ligonius, parodé, kad 66,4 proc. tyrimo dalyviy
diagnozuota hipercholesterolemija, gera cholesterolio korekcija pasiekta tik
30,6 proc. gydomy asmeny [135]. Idomu, kad vykdant EUROASPIRE IlI
tyrimg Lietuvoje registruotas didziausias sistolinio AKS  vidurkis
(145,9 mm Hg), didziausia cholesterolio koncentracija (5,64 mmol/l) ir vienas
didziausiy kiino masés indeksy (29,3) [135].

6.4.7. Kiti veiksniai, galintys daryti jtaka SKL paplitimui

Europos SKL prevencijos klinikinés praktikos gairése pazymima, kad
zema socialiné ekonominé padétis, stresas darbe ir namuose, depresija, nerimas
taip pat didina SKL rizika ar blogina ligos eiga [9, 136]. Sie veiksniai blogina
gydymo laikymasi ir kity rizikos veiksniy korekcija. Metaanaliziy duomenimis,
mazos pajamos, bedarbysté, menkas iSsilavinimas Giminio MI rizikg didina
atitinkamai 71 proc., 35proc. ir 34 proc. [137-139]. Zema socialiné
ekonominé padétis didina insulto rizikg 36 proc. ir mirties nuo insulto rizikg
56 proc. [140]. Taip pat mazos pajamos (19 proc.), darbo neturéjimas
(31 proc.) didina AH rizikg ir blogina antihipertenzinio gydymo laikymasi
[141,142].
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Stresin¢ aplinka $eimoje taip pat vertinama kaip SKL rizikos veiksnys.
Konfliktuojan¢iy namie motery ISL rizika padidéja 4 kartus ir 2.9 karto
padidéja pakartotinio MI rizika [143, 144]. Skyrybos padidina SKL rizika
21 proc. moterims ir 33 proc. vyrams [145].

Siekiant sumazinti ligotumg ir sergamumag Sirdies ir kraujagysliy ligomis,
sveikatos apsaugos sistema turéty atitikti visuomenés poreikius ir uztikrinti
tinkamg pusiausvyrg tarp teikiamy paslaugy ir poreikio. Skirtumai tarp
sveikatos buklés ir rizikos veiksniy, finansinés Salies padéties turi jtakoS
sveikatos apsaugos sistemos pokyciams. Dazniausiai vartojami Sveikatos
apsaugos optimalaus funkcionavimo vertinimo Kriterijai yra mir§tamumo,
sergamumo rodikliai, islaidos sveikatos apsaugai ir jy santykis su bendruoju
vidaus produktu (BVP) [146, 147]. Kiti rodikliai skirstomi j atspindincius
sveikatos apsaugos apimtj (praktikuojanciy gydytojy, slaugytojy skai¢ius, lovy
hospitalizacijai skaicius) ir paslaugas (konsultacijy, operacijy skaicius, vaisty
vartojimas) [146]. Tyrimy duomenimis, gydytojy skaifiaus padidé¢jimas 10
proc. sumazina ankstyva mir§tamuma 3—4 proc. ir d¢l SKL prarasty mety
skai¢iy 6,5 proc. moterims ir 5,7 proc. vyrams [148]. Brazilijoje atliktas
tyrimas patvirtino, kad Zmoniy, besilankanc¢iy pas bendrosios praktikos
gydytojus, pakartotinio insulto ir mirtino MI rizika buvo 15 proc. mazesné
[149]. Glaudesnis gydytojy ir pacienty rySys sumazino mirStamumo nuo MI ir
skubiy hospitalizacijy skai¢iy [150].

Europoje ligoninés lovy poky¢iai jvairuoja: vienos Salys sékmingai jkiiré
alternatyvias jstaigas, kitos susidiiré su trikumo problema, ilgéjanciu gydymo
laukian¢iy pacienty sgrasu ir t. t. [151]. Ligoninés lova atitinka sveikatos
apsaugos sistemos geba gydyti pacientus, uztikrinant ligoninés infrastruktira,
personalg, jranga ir vaistus. Pats efektyviausias biidas mazinti ligoniniy lovy
skaiCiy yra gerinti gyventojy sveikatg ir stiprinti ligy prevencija [152]. Yra
duomeny, kad ligoninés lovy skai¢iaus mazinimas nedidina mirStamumo, bet
didina chirurginiy intervencijy skai¢iy [153]. Sioje srityje yra jau¢iamas
epidemiologiniy tyrimy, ypa¢ Europoje, trukumas.
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6.5. Vaistai, skiriami SKL ir AH gydyti, ir ju racionalaus vartojimo

principai

SKSV pasirinkimas hipertenzijai gydyti yra apibréztas Europos
kardiology ir Europos hipertenzijos draugijy AH gydymo gairése, kuriomis
vadovaujamasi Lietuvoje. Buvo paskelbtos 2003, 2007, 2013 m. versijos [154—
156]. 2003 m. Europos gairése yra pateikta, kad penkiy pagrindiniy klasiy
vaistai — diuretikai, BB, kalcio kanaly blokatoriai (CCB), AKFI ir angiotenzino
Il antagonistai (ARB) — yra tinkami AH gydymui pradéti ir testi [154]. Gairés
pabrézia, kad AH gydymui vartojamy vaisty AKS mazinamais poveikis yra
labai panaSus. Jy pasirinkimas labiau priklauso nuo paciento individualiy
ypatybiy bei individualaus atsako j gydyma. Si rekomendacija rémési daugeliu
didelés apimties klinikiniy tyrimy, kuriuose nurodytas beveik vienodas
skirtingy vaisty AKS mazinamasis poveikis ir SKL protekcinis poveikis. Ta
pati nuomong¢ liko ir vélesnése gairiy versijose [155, 156].

Remiantis ALLHAT (angl. Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack Trial) tyrimo rezultatais ir vaisty kainos
vertinimu, daugelis kity draugijy gairiy (JNC 7, 2003 m. PSO/Tarptautinés
Hipertenzijos draugijos nuostata, 2004 m. Brity hipertenzijos gydymo gairés)
rekomendavo tiazidinius diuretikus kaip pirmo pasirinkimo vaistus

monoterapijai ir deriniams [157-160].
6.5.1. Diuretiky vartojimas SKL gydyti

Vienas didziausiy atsitiktiniy im¢iy, dvigubai akly klinikiniy tyrimy
ALLHAT lygino amlodipino, lizinoprilio, doksazosino ir chlortalidono
efektyvumg gydant AH ir siekiant iSvengti Sios ligos komplikacijy. Nebuvo
rasta vaisty jtakos skirtumy fatalinés ISL ir MI i§sivystymo daZniui. Tadiau
amlodiping vartojusiy pacienty grupéje nustatytas 38 proc. didesnis SN daZnis
ir 35 proc. didesnis hospitalizacijos dél fatalinio SN daznis nei diuretika

vartojusiy pacienty grupéje. Lizinoprilj vartojusiy pacienty grupéje didéjo Siy
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komplikacijy rizika — insulto (15 proc.), SN (19 proc.), hospitalizacijos dél
fatalinio SN (10 proc.), hospitalizacijos dél kritinés anginos (11 proc.),
vainikiniy kraujagysliy revaskuliarizacijos (10 proc.) ir jvairiy SKL daznis (10
proc.) nei diuretikg vartojusiy pacienty grupéje [157].

Veterans Administration Cooperative Study Group tyrimo duomenimis,
siekiant i§vengti vieno SKL jvykio, ligoniy, kuriuos reikia gydyti diuretikais,
skai¢ius (angl. Number Needed to Treat) yra 2,7 [161].

Psaty ir kt. atlikta metaanalizé taip pat nurodé, kad diuretikai yra
efektyviausi pirmo pasirinkimo vaistai. Lyginant su CCB, AKFI, BB ir alfa
adrenoblokatoriais (A-AB), diuretikai efektyviau mazino SN, SKL jvykio bei
insulto rizikg [162]. Wright ir kt. metaanalizé parodé, kad diuretikai mazina
mir§tamuma (11 proc.), insulto rizika (37 proc.), ISL rizika (16 proc.), bet
mazos tiazidiniy diuretiky dozés yra efektyvesnés nei didelés dozés [163].

SHEP (angl. Systolic Hypertension in the Elderly Program) tyrimas
parodé, kad senyviems pacientams, turintiems sistoling AH, tiazidiniai
diuretikai maZina insulto i$sivystymo daznj 36 proc., MI — 27 proc., SN —
54 proc. ir sergamuma SKL — 32 proc. [164].

Tiazidiniai diuretikai skirstomi j tiazidy tipo (angl. thiazide-type) —
chlorotiazidas ir hidrochlorotiazidas (HCT) — ir j tiazidus panaSius diuretikus
(angl. thiazide-like) — indapamidas, chlortalidonas. MRFIT (angl. Multiple Risk
Factor Intervention Trial) tyrimas registravo ryskesnj SKL sumazéjima
chlortalidono, bet ne HCT grupéje [165]. Olde Engberink ir kt. metaanalizé
patvirtino, kad j tiazidus panasiis diuretikai lemia 12 proc. didesnj SKL jvykio
ir 21 proc. didesnj SN rizikos sumazéjima nei tiazidy tipo diuretikai [166].

Indapamidas yra diuretikas, kurio antihipertenzinis poveikis siejamas su
papildomu tiesioginiu vazodilataciniu poveikiu. Didelés imties atsitiktiniy
enalaprilio, HCT efektyvumg bei nustaté, kad indapamidas efektyviai mazino
AKS, kairio skilvelio hipertrofijos ir mikroalbuminurijos progresavimg [167—
169].
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Didéjant sergamumui cukriniu diabetu ir nutukimu, medicinos literatiiroje
diskutuojama apie tokias nepageidaujamas diuretiky reakcijas Kkaip
hipokalemija ir hiperglikemija, cukrinio diabeto iSsivystymas, ypac¢ ligoniams,
sergantiems metaboliniu sindromu [170]. ALLHAT tyrimo metu chlortalidono
grupéje naujai iSsivyséiusio cukrinio diabeto daznis buvo 11,6 proc., lyginant
su amlodipino (9,8 proc.) ir lizinoprilio (8,1 proc.) grupémis [157]. Daznesni
cukrinio diabeto iSsivystymas ir lipidy apykaitos sutrikimai, skiriant tiazidinius
diuretikus pastebétas ir kity tyrimy bei metaanaliziy metu [171-173]. Taciau
ligotumo SKL ir cukriniu diabetuo veiksniai yra panasiis, todél negalima
cukrinio diabeto i$sivystymo sieti tik su diuretiky vartojimu.

Kilpiniai diuretikai neturéty biiti pirmo pasirinkimo vaistai AH gydyti,
bet tinkami esant SN ar inksty funkcijos nepakankamumui. Metaanalizés,
vertinancios kilpiniy diuretiky tinkamuma AH gydyti, nebuvo informatyvios
dél mazos tyrimy trukmeés [174, 175]. SN gydymo gairése kilpiniai diuretikai
yra rekomenduojami, nors yra duomeny apie padidéjusj SKL ir bendra
mirS§tamuma, sicjamg su ilgalaike diuretiky terapija [176—178]. Sisteminé
apzvalga, lyginanti SN gydymui vartojamus torazemida ir furozemida,
pastarajj siejo su maZesniu mir§tamumu, SN progresavimu ir pakartotiniu
hospitalizacijos dazniu [179].

Aldosterono antagonistas spironolaktonas AH terapijai rekomenduojamas kaip
trecios, ketvirtos eilés vaistas ar gydymui atsparios hipertenzijos gydymui
[154-156]. Sis vaistas efektyviai mazina AKS, jei gera kontrolé nepasickiama

trimis kitais vaistais [180].
6.5.2. BB vartojimas SKL gydyti

Europos AH gydymo gairés rekomenduoja BB kaip vienus i§ pasirinkimo
vaisty, taCiau metaanaliziy ir atsitiktiniy imc¢iy tyrimy duomenys sukéle
nemazai diskusijy apie BB tinkamumg kai kuriy grupiy pacientams.
Ankstesnése studijose BB vartojimas buvo siejamas su mirS§tamumo, insulto ir

SN daznio mazéjimu [162, 181]. HAPPHY (angl. Heart Attack Primary
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Prevention in Hypertension) tyrimo duomenimis, BB ir diuretikai efektyviai
mazino sergamuma ar mir§tamuma nuo ISL, gydant 40—64 m. pacienty AH
[182]. ASCOT-BPLA (angl. Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial-
Blood Pressure Lowering Arm) tyrimas lygino atenololio ir amlodipino
efektyvumg ir nustaté, kad BB vartojan¢iy pacienty yra didesnis bendras
mir§tamumas (14 proc.), mir§tamumas nuo SKL (24 proc.), MI ir ISL jvykiy
(14 proc.), visy SKL jvykiy ir gydymo procediry skai¢ius (16 proc.), insulto
daznis (23 proc.) [183]. Lindholm ir kt. metaanalizé parodé, kad BB didina
insulto, bet ne mirStamumo ir MI rizikg [184]. BB buvo maziau efektyvis
vyresnio (>60 m.) amZiaus pacientams mazinant SKL rizika [185, 186].
Wiysonge ir kt. metaanalizé parodé mazesnj protekcinj BB poveikj ligotumui
ir mirstamumui nuo SKL, palyginti su CCB bei renino ir angiotenzino sistema
(RAS) slopinanéiais vaistais [187]. Sios metaanalizés duomenimis, BB
vartojantys pacientai dazniau nutraukdavo gydyma nei vartojantys Kkitus
antihipertenzinius vaistus. Kiti tyrimai parodé padidéjusig cukrinio diabeto ar
gliukozés netoleravimo, lipidy apykaitos sutrikimy iSsivystymo, kiino masés
padid¢jimo rizikg vartojant BB bei maZesn] apsauginj poveikj nuo smegeny
kraujagysliy ligy ir SKL jvykiy [162, 171, 188—190].

Teigiama, kad blogesni tyrimy rezultatai sietini su trumpo poveikio BB
atenololio vartojimu [191, 192]. Vis daugiau diskutuojama apie skirtingy BB
preparaty efektyvumg ir sukeliamas nepageidaujamas reakcijas. MAPHY
(angl. Metoprolol Atherosclerosis Prevention in Hypertensives) tyrimo,
vertinusio tik metoprololj gavusiy pacienty ligos baigtis, parodé teigiama
metoprololio poveikj su ISL susijusiems jvykiams [193]. Wong ir kt.
metaanalizése patvirtinta, kad visi beta-1 selektyviis ir neselektyviis BB
efektyviai mazina AKS [194—-196]. Naujai atsiradgs cukrinis diabetas ir lipidy
apykaitos sutrikimai daznesni atenololio, metoprololio nei karvedilolio ir
nebivololio vartotojams [197-199]. Aprasoma, kad nebivololiui budingas
azoto monoksido (NO) sintez¢ didinantis poveikis, taciau klinikiné Sio

reiSkinio svarba néra nustatyta [200].
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Europos kardiology draugijos klinikinés praktikos gairés rekomenduoja skirti
BB esant aminiam MI, taip pat antrinei prevencijai po persirgto MI, ISL, ritmo
sutrikimy gydymui ir prevencijai, siekiant sumazinti Siy ligoniy mir§tamuma
[201-203]. BB vartojimas ribojamas pacientams, sergantiems astma ar létine

obstrukcine plauciy liga [201].
6.5.3. CCB vartojimas SKL gydyti

CCB skiriami AH, kriitinés anginos ir Sirdies ritmo sutrikimams gydyti.
Europos AH gydymo gairése rekomenduojama CCB pasirinkti AH gydymui
sergant periferiniy kraujagysliy ligomis, esant izoliuotai sistolinei AH, kairio
skilvelio hipertrofijai, miego arterijos aterosklerozei [154-156].

CCB efektyviai mazina AKS: ALLHAT tyrime >60 proc. pacienty ir
amlodipino, ir diuretiky grupése pasiekta 5-eriy mety AKS kontrole [157].
TOMHS (angl. Treatment of Mild Hypertension Study) tyrime amlodipino
grupéje 82,5 proc. pacienty pasiekta adekvati AKS kontrol¢, skiriant §j vaistg
dvejus metus monoterpijai [204]. Daugelis tyrimy parodé adekvaciag AKS
kontrole pagyvenusiems zmonéms, ypac izoliuotos sistolinés AH atveju [205—
207]. Keletas ankstesniy tyrimy susiejo CCB vartojima ir padidéjusj ISL
jvykiy ir mirStamumo daZznj, bet ryskiai sumazéjusj smegeny kraujagysliy ligy
daznj, taciau tai labiau sietina su tyrimams vartotais trumpo poveikio CCB
[208, 209]. Vélesnés metaanalizés patvirtino CCB sukeltg insulto daznio,
mir§tamumo nuo SKL sumazéjima ir nedidéjandia MI rizika [202, 210, 211].

Amlodipinas — vienas populiariausiy CCB. Tyrimai pateikia duomenis,
kad amlodipinas, vartojamas ISL serganciy ligoniy monoterapijai, efektyviai
mazina AKS, insulto (50 proc.) ir MI daZznj (28 proc.), hospitalizacijy dél
kriitinés anginos, koronariniy intervencijy daznj ir slopina aterosklerozés
progresavimg [212, 213]. TradiciSkai CCB yra neskiriami pacientams,
turintiems SN, remiantis ankstesniy studijy su nifedipinu duomenimis [214].
Amlodipinas neturi jtakos SN progresavimui esant neiSeminiam SN,
nesumazina Siy ligoniy mirStamumo [215]. Lyginant felodiping su amlodipinu,
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patvirtintas abiejy vaisty efektyvumas mazinant AKS. Amlodipino grupe¢je
nustatyta geresné naktinio AKS kontrolé, felodipino grupéje — geresné fizinio
kriivio tolerancija esant kritinés anginai [216, 217]. Ghamami ir Kkt
metaanalizés bei kity tyrimy duomenimis, visi CCB efektyviai mazino AKS,
taCiau lerkanidipinas siejamas su retesniu nepageidaujamy reakcijy dazniu

[218-221].
6.5.4. RAS slopinan¢iy vaisty vartojimas SKL gydyti

RAS slopinantys vaistai yra AKFI ir ARB. AKFI yra efektyvis ir gerai
toleruojami bei rekomenduojami kaip pirmo pasirinkimo vaistai mono- ar
dvigubai terapijai visose AH gydymo gairése [154-156]. AKFI yra pirmo
pasirinkimo vaistai tam tikrose klinikinése situacijose — esant SN, kairio
skilvelio sistolinei disfunkcijai, MI, diabetinei ir nediabetinei nefropatijai,
proteinurijai, metaboliniam sindromui [202, 222-224]. Heran ir kt. metaanalizé
patvirtino visy AKFI efektyvumg mazinant AKS ir nerado skirtumy lyginant
skirtingus AKFI vaistus [225]. Metaanalizés ir tyrimai, lyginantys AKFI ir kity
antihipertenziniy vaisty jtaka mirStamumo mazinimui, ISL ir insulto
prevencijai, siejo AKFI su didesne insulto iSsivystymo rizika nei vartojant
CCB ar diuretikus [226, 227]. Priesingai, HOPE (angl. Heart Outcomes
Prevention Evaluation Study ) ir CEREBRAL tyrimuose AKFI buvo efektyviis
pirminei ir antrinei insulto prevencijai didelés SKL rizikos pacientams [228,
229]. ASCOT-BPLA tyrime kartu skiriant AKFI ir CCB pastebétas mazesnis
mir§tamumas (11 proc.), SKL jvykiy daznis (16 proc.), nei skiriant BB ir
diuretika [183].

AKFI skiriami SN turintiems pacientams, nes mazina jy mir§tamuma,
stabdo SN progresavima, mazina staigios koronarinés mirties ir MI rizika
[230-232]. Sie vaistai taip pat skiriami esant Gminiam MI, nes gerina iy
pacienty iSgyvenamuma, slopina miokardo remodeliavimo procesus ir i§saugo
kairio skilvelio funkcija, mazina hospitalizacijos d¢l SN daznj [233-235].
Skiriant AKFI ligoniams, sergantiems stabilia kritinés angina, slopinamas
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aterosklerozés progresavimas ir 20 proc. mazé¢ja MI, iminés kardialinés mirties
rizika [235-237]. Dél inksty apsauginio poveikio AKFI létina diabetinés ir
kitos prieZasties nefropatijos progresavimg, mazina létine inksty liga serganciy
ligoniy SKL ir bendra mir§tamuma [238-240]. Néra atsitiktiniy im¢iy tyrimy,
lyginanciy skirtingy AKFI preparaty efektyvuma, ypa¢ rinkoje atsiradusiy
anksCiausiai. Kai kuriuose tyrimuose nustatyti vieno preparato privalumai
atsiranda dél metodologiniy klaidy ar pacienty grupiy pasirinkimo, pavyzdziui,
ramiprilio skirtingas efektyvumas ligoniams, turintiems didele Sirdies ir
kraujagysliy ligy rizika ir stabilia ISL [228, 241].

Angiotenzino Il antagonistai (ARB) klinikinéje praktikoje vartojami nuo
1995 mety. Powers ir kt. atlikta sistemin¢ 97-iy tyrimy apzvalga patvirtino
vienoda AKFI ir ARB efektyvuma mazinant AKS, vartojant SKL prevencijai,
SN ir létinés inksty ligos progresavimo létinimui, bet daZznesnj AKFI
sukeliama kosulj [242]. Van Vark ir kt., atlikg metaanalize, siekdami jvertinti
AH skirtamy AKFI ir ARB jtakg mirStamumui, nustaté, kad AKFI sumaZino
bendro mir§tamumo rizika 10 proc., mirtamumo nuo SKL rizika — 12 proc., 0
patvirtina, kad ARB poveikis yra panasus j AKFI koreguojant AKS, maZinant
SN simptomus, slopinant diabetinés nefropatijos progresavima, mazinant
insulto daznj, siekiant iSvengti cukrinio diabeto iSsivystymo ir prieSirdziy
virpéjimo [244—-249].

Pagrindiné problema, siejama su ARB, yra nemazéjantis, o kartais net
didéjantis MI daznis ir nemaz¢jantis mirStamumas, nepaisant tinkamos AKS
korekcijos. Tai vadinama ,,ARB — MI* paradoksu. Pirmg kartg Sis paradoksas
pastebétas atliekant VALUE (angl. Valsartan Antihypertensive Long-term Use
Evaluation) tyrimg, kuriame nustatyta 19 proc. padidéjusi MI rizika valsartano
grupéje [250]. Atliktos metaanalizés gavo priestaringus rezultatus, todél Sis
klausimas lieka neatsakytas [251, 252]. Nutarta, kad AKFI mazina MI ir su
SKL susijusio mir§tamumo daZnj, bet ARB — ne, todél AKFI turéty bati pirmo
pasirinkimo vaistas AH gydyti.
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6.5.5. Alfa adrenoblokatoriy (A-AB) vartojimas SKL gydyti

AH gydymo gairése A-AB rekomenduojami kaip treCios ar ketvirtos eilés
vaistai atspariai AH gydyti, taip pat nutukusiems ar inksty funkcijos
nepakankamuma turintiems pacientams [154-156]. Sios grupés vaistai
efektyviai mazina AKS, jei skiriami vieni ar derinami su Kitais
antihipertenziniais vaistais [253, 254]. Doksazosinas buvo skiriamas ALLHAT
tyrime dalyvaujantiems pacientams, taciau i studijos dalis buvo nutraukta
anks&iau dél didéjancio insulto, SN daznio ir neefektyvumo mazinant AKS ir
ISL jvykiy daznj [157]. TOMHS studijoje doksazosino vartojimas buvo
derinamas su aktyvia rizikos veiksniy korekcijos programa, ir Sio vaisto
efektyvumas nebuvo didesnis nei kity antihipertenziniy vaisty [204]. Taip pat
doksazosino kaip treCios eilés vaisto saugumas ir efektyvumas buvo
patvirtintas ir ASCOT tyrime [255]. A-AB turi teigiama jtaka lipidy ir
gliukozés apykaitai — po 6 mén. vartojimo pastebéta sumazéjusi bendro
cholesterolio (6,5 proc.), MTL cholesterolio (9,8 proc.), trigliceridy (19 proc.)
bei insulino (28 proc.) koncentracija [256]. A-AB tinkami pacientams, kuriems
paZeista inksty funkcija, nes mazina proteinurijg, pasiZymi nefroprotekciniu
poveikiu [257]. Heran ir kt. metaanalizé patvirtino A-AB efektyvuma mazinant
AKS, taciau dél metodologiniy studijy triikumy nepateiké aiskiy iSvady [253].
Doksazosino populiarumg lemia tai, kad vyrams jis skiriamas esant dvejopai
indikacijai — prostatos hiperplazijai ir AH [258]. A-AB vengtina skirti
pacientams, linkusiems nesilaikyti gydymo reZimo, dél rySkiy nutraukimo
reakcijy ir pacientams, sergantiems SN, dél galimos hipervolemijos ir biklés
pabloginimo. Tyréjai akcentuoja tokias daznas nepageidaujamas reakcijas kaip

ortostatiné hipotenzija, pykinimas ir somnolencija [259].
6.5.6. Centrinio poveikio antihipertenziniy vaisty vartojimas SKL gydyti

Sis simpating nervy sistema slopinanéiy antihipertenziniy vaisty (SNS-

AH) pogrupis apima imidazolino receptoriy agonistus moksoniding ir
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rilmeniding bei metildopa, skirtg su néStumu susijusiai AH gydyti. Deja, tai yra
maziausiai klinikiniuose tyrimuose analizuotas SKSV pogrupis, kuris AH
gydymo gairése rekomenduojamas kaip treCios ar ketvirtos eilés vaistai
atspariai AH gydyti, taip pat nutukusiems ar inksty funkcijos nepakankamuma
turintiems pacientams [154—156].

Pavieniai tyrimai, skiriant moksoniding kaip derinio dalj nutukusiy pacienty
AKS Kkorekcijai, parodé, kad sumazéjo AKS, rezistentiSkumas insulinui, 1é¢iau
progresavo inksty funkcijos nepakankamumas [260— 263]. Cukriniu diabetu ir
AH sergantiems ligoniams skiriant moksoniding ir ibersartano derinj,
nustatytas teigiamas poveikis gliukozés ir lipidy apykaitai [264]. MOXCON
tyrimas (angl. Moxonidine Congestive Heart Failure), lygings moksonidino
jtaka SN baigtims su placebo grupe, buvo sustabdytas de¢l didesnio
mirStamumo gydyma gavusioje grupéje [265]. Rilmenidino tyrimo isvadose
autoriai parasé, kad vaistas yra efektyvus monoterapijai, taciau net 15 proc.
ligoniy nutrauké gydyma dél neefektyvumo ar nepageidaujamo poveikio [266].
Rilmenidino palyginimas su kitais antihipertenziniais vaistais neatskleidé jokiy

rilmenidino vartojimo pranasumy [267, 268].

6.5.7. AH gydymo pradzia ir testinis gydymas — monoterapija ir gydymas

vaisty deriniais

Europos AH gydymo gairés aiskiai apibréZia monoterapijos ir sudétinés
terapijos pasirinkimo Kkriterijus [154—156]. Esant lengvai AH ir mazai bei
vidutinei SKL rizikai, pasirenkamas vienas vaistas i§ penkiy pagrindiniy
grupiy, pasiekiant adekvacig doze¢. Esant rySkiam AKS padidéjimui ir didelei
SKL rizikai, taip pat nepasickus adekvadios AKS kontrolés vienu vaistu,
skiriamas dviejy vaisty derinys. Trecias vaistas skiriamas nepasieckus AKS
kontrolés skiriant du vaistus pakankamomis dozémis. Monoterapija leidZia
jvertinti vieno vaisto efektyvuma ir nepageidaujamas reakcijas.

Medicinos literatiiroje vis daugiau diskutuojama apie monoterapijos

neefektyvuma, kurj pagrindzia tuo, kad per 3—6 mén. pasickiama AKS kontrolé
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lemia maZzesnj SKL jvykiy daznj [269, 270]. Tadiau iki 20—30 proc. pacienty
nepasiekia adekvacios AKS kontrolés vartodami net tris vaistus [271]. Esant
gretutinei patologijai, AKS kontrolé dar blogesné: tik 37 proc. pacienty,
sergaciy inksty liga, ir tik 25 proc. pacienty, serganciy cukriniu diabetu,
pasiekia adekvacig AKS kontrolg [272, 273].

208 tyrimus apimanti metaanalizeé, lyginusi skirtingy vaisty, vartojamy
monoterapijai ir dvigubai terapijai, efektyvuma, pateiké iSvadas, kad sistolinio
AKS sumaz¢jimas 10—-15 mm Hg buvo pasiektas skiriant visy grupiy vaistus
(AKFI, ARB, CCB, BB ir diuretikus), tik 2 vaistai — lizinoprilis ir verapamilis
— sistolinj AKS sumazino iki 10 mm Hg [274]. Diastolinio AKS sumazéjimas
10-14 mm Hg pasiektas skiriant nifediping, enalaprilj, trandolaprilj,
olmesartang ir bisoprololj. Kiti vaistai diastolinj AKS sumazino iki 10 mm Hg.
Dviejy vaisty terapija vidutinj sistolinj AKS sumazino 20 mm Hg, o diastolinj
— 13 mm Hg. Pacienty duomeny bazés informacija grindziamas tyrimas
nustaté, kad didesnei pacienty daliai AKS kontrol¢ pasiekta vartojant AKFI
(47,8 proc.), BB (45,5 proc.) nei tiazidiniy diuretiky monoterapija (39,9 proc.)
[275]. Visoje monoterapijos grupéje AKS kontrolé pasiekta 44,9 proc.,
vartojant du vaistus — 42,5 proc., o sudétinius fiksuoty doziy derinius (FIX-D)
— 57 proc. pacienty. Sistolinio ir diastolinio AKS skirtumas tarp grupiy
nevir$ijo 5 mm Hg — nors gautas statistinis patikimumas, klinikiné svarba néra
aiski [275].

Svarbiausia pasirenkant mono- ar dvigubg terapija yra adekvataus AKS
kontrolés slenkscio ir individualizuotas vaisto pasirinkimas bei tinkama rizikos
veiksniy korekcija.

Europos gydymo gairés vaisty derinius skirsto | pageidaujamus,
naudingus, galimus ir nerekomenduojamus (2 lentelé). Amerikos hipertenzijos
draugija galimus derinius Klasifikavo kaip pageidaujamus, priimtinus ir

mazesnio efektyvumo (2 lentel¢).
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2 lentelé. Vaisty deriniai AH gydyti pagal Amerikos hipertenzijos draugijos ir

Europos AH gydymo nuorodas [156, 276]

Vaisty deriniai pagal Amerikos
hipertenzijos draugijos nuorodas

Vaisty deriniai pagal 2013 m. Europos
hipertenzijos draugijos nuorodas

Pageidaujami
AKFI ir diuretikas
ARB ir diuretikas

Pageidaujami
AKFI ir diuretikas
ARB ir diuretikas

AKFl ir CCB AKFl ir CCB

ARB ir CCB ARB ir CCB
CCB (dihidropiridino gr.) ir BB
CCB ir diuretikas

Priimtini Naudingi

BB ir diuretikas

CCB (dihidropiridino gr.) ir BB
CCB ir diuretikas

Renino inhibitorius ir diuretikas
Renino inhibitorius ir ARB
Tiazidinis diuretikas ir kalj
sulaikantis diuretikas

BB ir diuretikas

Galimi (bet mazai duomeny)

BB ir CCB (ne dihidropiridino gr.)

BB ir AKFI

BB ir ARB

5-iy pagrindiniy vaisty grupiy deriniai su
ne pirmo pasirinkimo vaistais

Mazesnio efektyvumo

AKFI ir ARB

AKFl ir BB

ARB ir BB

CCB (ne dihidropiridino gr.) ir BB
Centrinio poveikio
antihipertenziniai vaistai ir BB

Nerekomenduojami
AKFI ir ARB

Trijy vaisty FIX-D efektyvumo tyrimy yra mazai.

Antihipertenziniai vaistai skiriami ilgalaikiam gydymui esant beveik

besimptomei buklei, todél gydymo laikymasis ir testinumas yra svarbus

aspektas. AH gydymo testinumo per 10 mety laikotarpj tyrimo duomenimis,

<60 proc. pacienty tesé gydymag po 2 mety ir tik 39 proc. — visus 10 mety

[277]. Dazniausiai pacientai gydymg nutraukia dél nepageidaujamy reakcijy,

kurias, metaanalizés duomenimis, sukélé CCB (6,7 proc.), A-AB (6 proc.),

reCiausiai — diuretikai ir ARB (po 3 proc.) [278]. Skiriant vaistus vieng kartg
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per dieng, geriau laikomasi gydymo nurodymy [279]. FIX-D skyrimas gali
sumazinti nepageidaujamy reakcijy daznj ir gerinti gydymo nurodymy
laikymasi [280]. FIX-D vartojimas uztikrina geresnj gydymo laikymasi ir
testinuma. Metaanaliziy duomenimis, FIX-D skyrimas AH gydyti 21-24 proc.
sumazino gydymo nesilaikymo rizika, nepageidaujamy reakcijy daznj ir

uztikrino vienodg AKS kontrolg [281, 282].
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6.6. SKL, AH paplitimo ir gydymo skirtumai, susije su lytimi ir amZiaus
grupe

SKL moterims issivysto 7—10 m. véliau nei vyrams, bet vis tick lieka
pagrindine vyresniy nei 65 m. motery mirties prieZastimi. Daugelis studijy,
nagrin¢janéiy lyties jtaka sergamumui AH ir  mir§tamumui nuo SKL,
patvirtina amziaus ir fiziologiniy ypatumy svarbg. Iki 45 mety amZiaus vyry
sistolinis ir diastolinis AKS yra didesnis [283]. Nuo 45 iki 64 m. amziaus
sistolinis AKS did¢ja abiejy ly€iy asmenims. Diastolinis AKS did¢ja iki 50-60
m., o véliau stebimas jis maz¢ja abiejy ly¢iy asmenims [283]. Po menopauzés
motery sergamumas AH tampa didesnis nei vyry [284]. Nustatytas keturis
kartus didesnis motery sergamumas AH po menopauzés nei prie§ menopauze
[285]. Fiziologiniai mechanizmai, darantys jtaka AKS skirtumus, néra iki galo
aiSkiis. Duomenys, kad lytinio brendimo metu 13-15 m. berniuky sistolinis
AKS yra didesnis 4 mm Hg, o 16-18 m. — 10-14 mm Hg nei atitinkamo
amziaus mergai¢iy, parodo galimg testosterono jtaka AH patogenezéje [286].
Neigiama stipri koreliacija tarp testosterono koncentracijos plazmoje ir
sistolinio AKS padidéjimo yra 60—80 m. vyrams [287].

Aprasomas apsaugantis estrogeny poveikis moterims iki menopauzés,
taiau poveikio mechanizmas néra iki galo suprastas [288]. Jauny motery,
turindiy endogeniniy estrogeny trilkuma, ISL rizika didéja daugiau nei septynis
kartus [289]. Po menopauzés didéjantis AH daznis siejamas ir su RAS sistemos
poky¢iais, dél kuriy didéja renino koncentracija [290].

Motery sergamumas SKL iki menopauzés labiausiai priklauso nuo rizikos
veiksniy — riikkymo, kiino masés, AH, cukrinio diabeto [291, 292]. Menopauzés
pradzioje moterims budingas kiino masés didéjimas daznai siejamas su II tipo
cukrinio diabeto i§sivystymu [291]. Moteriskoji lytis siejama su blogesne SKL
prognoze [293, 294]. Tai gali biiti sicjama su maZesniu motery SKL
diagnostikos aktyvumu [295].

AKS kontrolés efektyvumo tyrimai pateikia prieStaringus duomentis.

Vienuolikoje S$aliy atliktas tyrimas parodé, kad i§ serganciy AH motery
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45 proc. nebuvo gydomos, 30 proc. buvo gydomos neefektyviai, 25 proc.
gydomos pasiekiant AKS kontrole. To paties tyrimo duomenimis, 59 proc.
vyry nebuvo gydomi nuo padidéjusio AKS, 28 proc. nepasiekta adekvati
kontrolé¢ gydant ir tik 19 proc. gydymas buvo efektyvus [296]. Kita studija
rodé, kad vyrai buvo gydomi dazniau (62 proc. motery ir 77 proc. vyry) [297].

Lietuvoje atliktas tyrimas, lygings pokycius per 19 mety, parodé didéjantj
vyry (nuo 45 iki 64,4 proc.) ir motery (nuo 47,7 iki 72,3 proc.) susirtipinimg
AH, dazniau taikomg gydyma (vyry nuo 55,4 iki 68,3 proc., motery nuo 65,6
iki 86,2 proc.), bet islickancCig bloga kontrole (vyry nuo 3,5 iki 12,6 proc.,
motery nuo 3,5 iki 16,6 proc.) [56].

Ankstyvesne diagnostikg ir anksCiau pradéta gydyma galima susieti su
apsilankymo pas gydytojus dazniu. Tyrimuose patvirtinama, kad moterys |
gydytojus kreipiasi dazniau nei vyrai [298]. Lietuvos statistikos duomenys
rodo, kad moterys du kartus dazniau lankosi pas pirminés grandies gydytojus ir
§i tendencija nekinta. 2003 metais motery apsilankymo daznis buvo 5,1 vizito,
vyry — 2,5 vizito 1000 gyventojy per metus, 2015 metais — atitinkamai
10,9 vizito ir 5,5 vizito [33].

Kita problema, sicjama su moteriskaja lytimi, yra mazas motery,
dalyvaujanéiy klinikiniuose tyrimuose, skai¢ius — Europoje i§ SKL klinikiniy
tyrimy dalyviy moterys sudaré tik 16—25 proc., nors tai neatitinka paplitimo
duomeny [299]. Pabréziamas lyCiy skirtumus vertinanciy tyrimy poreikis
[300].

Tyrimuose taip pat matomi skirtingi gydymo rezultatai pagal Iytj.
Europos gairés pateikia rekomendacijg nésciyjy AH gydyti, taciau kitomis
rekomendacijomis gairés yra lyciai indiferentiskos. ALLHAT, VALUE tyrimy
pakartotinés analizés parodé teigiamg CCB poveikj mazinant motery insulto
daznj, sergamuma SKL ir mir§tamuma nuo $iy ligy [157, 301]. PrieSingi
duomenys pateikti kitame tyrime: CCB ir diuretiko derinio paskyrimas
50—79 m. amZiaus moterims be SKL praeityje didino mir§tamuma, lyginant su

BB ir diuretiky deriniu [302]. ANBP2 (angl. Second Australian National Blood
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Pressure Study) tyrimas parodé, kad AKFI mir§tamumg mazinantis poveikis
vyresnio amziaus vyrams yra rySkesnis [303]. Tadiau metaanalizés nerado
pagrindiniy antihipertenziniy vaisty poveikio skirtumy tarp ly€iy maZinant
SKL jvykiy daznj [304, 305]. Diuretiky sukeltos nepageidaujamos reakcijos —
hipokalemija, hiponatremija ir Sirdies ritmo sutrikimai — dazniau pasitaiko
moterims [306]. Nors BB lemia ryskesnj AKS ir Sirdies susitraukimy daznj
mazinant] poveikj moterims, trijy tyrimy analizé parodé, kad vyry ir motery
mirS§tamumas nesiskiria, kai gydoma BB [307-310]. Dviejy metaanaliziy
duomenimis, AKFI motery mir§tamuma SN atveju mazina efektyviau [311,
312]. AKFI sukeltas kosulys moterims atsiranda dazniau [313].

Vyry ir motery gydyma lyginusi I-SEARCH (angl. International Survey
Evaluating Microalbuminuria Routinely by Cardiologists in patients with
Hypertension) studija, analizavusi vaisty vartojimo skirtumus tarp ly¢iy 26-
iose Salyse, neparod¢ lyc¢iy skirtumy pagal vartojamy vaisty kiekj: 30 proc.
pacienty buvo gydomi vienu, 40 proc. — dviem ir 30 proc. — daugiau nei trimis
vaistais [314]. Vertinant vaisty skyrimo principus pagal atlikta literatiiros
paieska, matomos variacijos priklausomai nuo tyrimo metodologijos ir
tiriamosios grupés. Nurodoma, kad moterys dazniau gydomos diuretikais, 0
vyrai dazniau vartoja CCB ir AKFI (3 lentel¢). DidZiausia jvairove budinga BB
ir ARB vartojimui. A-AB vartojimas buvo lyginamas tik dviejose studijose: I-
SEARCH studijoje vartojimas vyry grupéje sudaré 0,7 proc., motery grupéje —
0,4 proc., ly¢iy skirtumo neregistruota [314]. Vokietijoje A-AB suvartojo
daugiau vyry grupés (5,4 proc.) negu motery grupés tiriamyjy (4,4 proc.) [315].

Pabréziamas studijy, padedancCiy nustatyti antihipertenziniy vaisty

pasirinkimo ir efektyvumo rodiklius, poreikis.
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3 lentelé. Su lytimi susije vaisty AH gydyti skyrimo skirtumai jvairiose Salyse

M — dazniau skiriama moterims, V — dazniau skiriamas vyrams, = — vienodai

skiriama abiejy ly€iy pacientams, M*— kilpiniai diuretikai
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6.7. Vaisty skyrimo ir gydymo gairiy atitikimas

Siuolaikinéje medicinoje vaisty arsenalas spariai didéja. PSO racionaly
vaisty vartojimg apibrézia taip: ,vaisty vartojimas, kai optimaly gydymo
laikotarpj pacientui skiriamos individualios tinkamiausiy jo klinikinei biklei
gydyti vaisty dozés tinkamu laiku ir gydymo sgnaudos yra maziausios ir
pacientui, ir visuomenei“ [12]. Neracionalus vaisty vartojimas yra vertinamas
kaip viena didziausiy SA grésmiy, lemianciy suboptimalias gydymo baigtis,
1¢Sy Svaistymg, SA darbuotojy ir paciy pacienty laiko eikvojimg. PSO
duomenimis, apie 50 proc. vaisty pasaulyje yra iSrasomi, tiekiami ar
parduodami netinkamai, 50 proc. pacienty nevartoja vaisty tinkamai.
Dazniausiai pasitaiko Siy riiSiy neracionalus vaisty vartojimas: polifarmacija,
t. y. per daug vaisty skiriama vienam asmeniui, injekciniy formy per daZznas
vartojimas, vaisty skyrimas nesilaikant jrodymais pagristos medicinos (IPM)
gairiy, savigyda ar gydymo nesilaikymas. Neracionalaus vaisty vartojimo
stebésenos btidu vertinamas jo pobidis, kiekis ir priezastys, siekiant numatyti
Sios problemos masta, sritis ir sukurti tinkamg ir efektyvig racionalaus
vartojimo strategijg [13]. Veiksniy, daranéiy jtakg neracionaliam vaisty
vartojimui, pasiskirstymas pateikiamas 4 lenteléje [326].

Siuolaikinés medicinos pazanga leidzia taikyti skirtingus vienos ligos
gydymo biidus, atsizvelgiant ] turimg moksling informacijg. Pasirenkant
gydymo taktika, svarbu atsizvelgti j atsitiktiniy imc¢iy kontroliuojamy tyrimy,
sisteminiy apzvalgy, metaanaliziy informacija, kuri siekia objektyviai atsakyti |
klinikinius klausimus. Siy jrodymy integracija j kliniking praktika ir sudaro
jrodymais pagristos medicinos pagrinda. DaZniausiai cituojamas apibréZimas,
kad ,,Jrodymais pagrista medicina yra pasvertas geriausiy moksliniy jrodymy
integravimas su klinikine patirtimi ir paciento norais, paciento sveikatos
priezitiroje* [327]. Klinikiné praktika, kuri remiasi tik gydytojo patirtimi ar tik
eksperty nuomone, ne visada leidzia taikyti optimalius bei geriausias baigtis
uztikrinan¢ius gydymo biidus. Jrodymais pagrista medicina neatsiejama nuo

geros klinikinés praktikos.
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4 lentelé. Neracionalaus vaisty vartojimo veiksniai [326]

Veiksnys

Procesas

Pacientas

Neteisinga informacija apie vaistus
Klaidinantys jsitikinimai
Paciento reikalavimas / likes¢iai

ISraSantysis asmuo

Nepakankamas iSsilavinimas ir Ziniy triikumas
Netinkami funkcijy modeliai

Objektyvios informacijos apie vaistus triilkumas
Patirties stoka

Klaidingi jsitikinimai apie vaisty efektyvuma

Darbo vieta Per didelis darbo kruvis (per didelis pacienty skaicius)
Reikalavimas, spaudimas iSraSyti vaistus
Nepakankamos diagnostikos galimybés
Personalo triikumas
Vaisty tiekimo Nepatikimas vaisty tiekimas
sistema Vaisty trukumas
Vaisty, kuriy galiojimo laikas pasibaiges, tiekimas
Vaisty politikos Galimas neesminiy vaisty i§raSymas
reguliavimas Neoficialus vaisty iSrasytojai
Reguliavimo procesy nebuvimas
Gamintojai Reklaminé veikla

Klaidinanc¢ios informacijos skleidimas

Medicinos institutas (angl. Institute of Medicine) pateikia apibrézima:
,klinikinés gairés — tai teiginiai su rekomendacijomis, siekiant optimizuoti
pacienty priezilrg, If joS remiasi jrodymy sistemine apzvalga, vertina
alternatyvaus gydymo naudg ir zalg“ [328]. Klinikinés gairés skatina naudoti
efektyvius, ekonomiskai pagristus diagnostikos, gydymo ir prevencijos biidus,
bei sumazina nepriimtinos praktikos variacijy daznj. Gairése pateiktos
rekomendacijos pagrindZziamos patikimais jrodymais, nurodant informacijos

Saltinj ir jrodymy lygmenj. Geros klinikinés gairés turi atitikti reikalavimus,

iSvardytus 5 lenteléje [329]:
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5 lentelé. Klinikiniy gairiy reikalavimai [329]

Savybé Paaiskinimas

Pagrjstos Jomis remiantis pasiekiamas tikétinas rezultatas

Nuoseklios Naudojant tuos pacius jrodymus, Kitos gaires
kuriancios grupés gauna tokius pat rezultatus

Ekonomiskos Mazina netinkama iStekliy naudojima

Multidisciplinés / Kirime dalyvauja visi susijusiy sri¢iy atstovai ir gaires

reprezentacinés atspindi visy dalyvaujanc¢iy grupiy interesus

Kliniskai pritaikomos | Aiskiai apibrézta pacienty populiacija

Lankscios Identifikuoja likescius ir paciento norus, susijusius su
rekomendacijomis

Aiskios Nedviprasmiska kalba, suprantama gydytojui ir
pacientui

Pakartotinali Nurodoma perzitiros data ir aprasomas perziliros

perzilirimos procesas

Tinkamos Remiantis gairémis galima suformuoti audito kriterijus

klinikiniam auditui

I klausimag ,,Kodé¢l gydytojai nesilaiko gairiy?*“ bandyta atsakyti dar
1999 m. Gairiy nesilaikymo priezastys sugrupuotos pagal jtaka gydytojy
Zinioms, nuostatoms ar elgsenai, nes tokia eilés tvarka veiksniai daro jtakg SA
darbuotojams ir véliau — pacienty gydymo baigtims (8 pav.) [330].

Per pastaruosius du deSimtmecius publikuoty gairiy skaicius didéjo kelis
Simtus karty — nuo 70 dokumenty 1990 m. iki 7 508 publikuoty dokumenty
2012 m. [331]. ,,Pubmed bazéje paskelbta net 114 AH gydymo gairiy [332].
Deja, toks publikuoty klinikiniy gairiy kiekis nepalengvina $iy gairiy praktinio
naudojimo. Cabana ir kt. tyrimas, vertinantis gairiy jdiegimo | praktika
trukdziy paplitimg ir jtakg, nurodo, kad 10 proc. gydytojy nezinojo apie gairiy
egzistavima, 10 proc. gydytojy negebéjo tinkamai atsakyti j klausimg apie
gairiy turinj [330]. Bloga AKS kontrol¢ buvo siejama su gairése skelbiamy
rekomendacijy nesilaikymu [330]. Paciento gretutinés ligos daro jtaka ne tik
iSraSomy vaisty pasirinkimui, bet ir gydymo gairiy atitikimui. Ardery ir kt.
retrospektyvusis tyrimas parodé 54 proc. atitiktj AH gydymo gairéms, 0
nepriklausomy eksperty atlikta medicininiy dokumenty perziiira pateisino tik
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6 proc. gairiy neatitikties atvejus [333]. Labiausia gairiy neatitiktj veikiantys

faktoriai buvo gausi

gretutiné patologija, paciento gydymo nurodymy

nesilaikymas bei gydymo netoleravimas [333]. Atitiktj gairéms létiniy ligy

atveju vertinantis tyrimas parodé, kad SKL ir su jomis susijusiy bukliy

gydymas maziausiai atitiko gairiy rekomendacijas [334]. Kity ligy gydymas

vertintas geriau — 80 proc. serganciyjy cukriniu diabetu ir 78 proc. suaugusiyjy,

sergan¢iy  bronchine

astma,

gydymas

vertintas

kaip  atitinkantis

rekomendacijas. Akivaizdu, kad reikalingi tam tikri pokyciai ir priemongs,

padésiancios klinikines gaires priartinti prie klinikinés praktikos.

Elgesio kitimo seka

Z1nios

»  Nuostatos

——» Elgsena

T

NeZinojimas
Informacijos kiekis
Gairiy prieinamumas

Informacijos
tinkamumo trukmé

Neinformuotumas

Informacijos kiekis
Gairiy prieinamumas
Informacijos
tinkamumo trukmé

T

T

Nesutinka su
specifinémis gairémis
Irodymy interpretacija
Pritaikomumas pacientams
Neekonomiska
Nepasitikima gairiy
sudarytojais

Nesutinka su gairémis
bendrai

Per daug nurodymy

Per grieztos

Saliskos

Riboja autonomija
Nepraktiskos

Néra tikétiny
rezultaty

Gydytojui nepavyksta
laikytis gairiy

Néra motyvacijos
Inercija nekeisti praktikos
Rutina

Iprociai

A

v

A

v

ISoriniai barjerai

Paciento veiksniai

Paciento lukesciy
nesuderinamumas su
gairémis

Gairiy veiksniai
Gairiy ypatybés
Priestaraujanciy
egzistavimas

gairiy

Aplinkos veiksniai
Laiko stoka

Istekliy stoka
Organizaciniai apribojimai
Néra kompensavimo
Atsakomybés dél aplaidumo
suvokimas

v

8 pav. Barjerai, trukdantys laikytis gairiy [330]
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6.8. Vaisty politikos priemonés, skatinancios racionaly vaisty vartojimg

Racionaliam vaisty vartojimui skatinti batinos politinés priemonés ir
efektyvus sveikatos prieziiros specialisty, pacienty ir visuomenés
bendradarbiavimas [335]. Sprendziant neracionalaus vaisty vartojimo
problemas biitina gerinti SA paslaugy teikima, uZtikrinant efektyvy gydyma, ir
optimaliai naudoti iSteklius. I$laidos vaistams yra didziausia ir vis didéjanti
gydymo islaidy dalis, sudaranti vidutiniskai 19,7 proc. visy SA islaidy dideles
pajamas gaunanciose Salyse ir 30,4 proc. mazas pajamas gaunanciose Salyse
[336]. AH yra viena brangiausiai kainuojanciy ligy dél naujy vaisty vartojimo,
didéjancio ligotumo, populiacijos didé¢jimo ir sen¢jimo bei gydymo poreikio
visa paciento gyvenima. Europoje 2003 m. su SKL susijusios i§laidos sudaré
169 milijardus eury, i$ jy 105 milijardai buvo isleisti vaistams [337]. 10 proc.
SA skirty iSlaidy pasaulyje buvo susije su AH ir jos komplikacijomis [338].
Ryty Europoje, kur epidemiologiné situacija yra labai bloga, Sios iSlaidos
siekia 25 proc. SA iSlaidy [338]. Naujai susirgusiy AH gydymas yra 40 proc.
pigesnis nei esamy vartotojy [339].

Vaisty vartojimo efektyvumo samprata yra neatsiejama nuo generiniy
vaisty vartojimo. PSO pateikia tokius originalaus ir generinio vaisty
apibrézimus: originaliu (patentiniu) vaistu vadinama pirma vaisto versija,
sukurta ir uzpatentuota farmacijos kompanijos, kuri jgauna iSimtines teises
prekiauti Siuo vaistu patentiniu laikotarpiu; generinis vaistas yra tas, kurj
gaminant ir platinant netaikoma patentiné apsauga [340]. Tokio vaisto
veikliyjy medziagy kokybiné ir kiekybiné sudétis bei farmaciné forma yra kaip
originalaus vaisto ir bioekvivalentiSkumas originaliam vaistui buvo jrodytas
atitinkamais biologinio jsisavinimo tyrimais [340]. Generinio vaisto vartojimas
klinikin¢je praktikoje nereikalauja papildomy klinikiniy tyrimy, nes tai yra
vaisto molekulé, kuri naudojama klinikinéje praktikoje ne maziau kaip
10 mety. Generiniy vaisty patekimas j rinkg leidzia sumazinti jy kaing ir
islaidas. Siy vaisty kainos daZniausiai biina 20-80 proc. maZesnés, tatiau

jvairiose Europos Salyse jos gali skirtis iki 36 karty [341].
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Siekiant uZtikrinti adekvaty gydymag ir prieinamumg, yra diegiamos

jvairios vaisty politikos reformos. Vaisty politikos priemonés, skatinancios

vaisty vartojimo efektyvuma, skirstomos j pasitilos (angl. Supply-side reforms)

ir paklausos (angl. Demand-side reforms) reformas. Paklausos reformos

nukreiptos j vartojimo grandj — gydytojus, iSrasancius vaistus, vaistineS ir

vartotojus — pacientus [340]. Pasiiilos priemonés nukreiptos j SA institucijas,

atsakingas uz vaisty kainy, tiekimo reguliavimg, registracijg ir kokybe, vaisty

kompensavimg, konkurencijg tarp gamintojy ir patento apsauga [340].

Paklausos reguliavimo priemonés skirstomos remiantis ,,4E“ principu

(6 lentel¢).

6 lentelé. Vaisty paklausos reguliavimo priemonés — 4E priemonés [342]

Priemoné

Pavyzdziai

Mokymas
(angl. Education)

Vaisty skyrimo gairiy platinimas

[Smintingo vaisty saraso (angl. Wise list)
sudarymas

Akademinis detalizavimas

Pacientams skirtos informacinés kampanijos

InZinerija — organizacinés
priemones
(angl. Engineering)

Sutarc¢iy, reguliuojanciy pardavimo apimtis,
sudarymas su gamintojais

Ligos valdymo programos

Vaisty skyrimo kokybés rodikliy jdiegimas ir
kontrolé

Ekonomika
(angl. Economics)

Didesnés priemokos brangesniems vaistams
Finansinés skatinancios ir drausminancios
priemonés gydytojams

Apribotas vaisty biudzetas gydytojams
Vaistininky atlyginimy dydzio siejimas ne su
pelnu

Teisinis reguliavimas
(angl. Enforcement)

Privalomas keitimas j generinius vaistus
Privaloma pigiausio vaisto pagal molekulg
pasiiila pacientui vaistinése

Vaisty skyrimo ribojimai

Priemonés, kurios taikomos gydytojy lygmeniu (pvz., vaisty iSraSymo

biudzeto reguliavimas ar kvoty jvedimas), turi biiti siejamos su gydymo jstaigy
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ar gydytojy wvaisty iSraSymo ir iSlaidy lyginamosios analizés (angl.
Benchmarking) atlikimu [343]. ] praktikg jdiegiami iSraSymo kokybés
vertinimo kriterijai, pavyzdziui, israsyty AKFI ir ARB santykis [343].

Pasitlos priemonés yra:
o Generiniy vaisty kainodaros reguliavimas — jsakanti kainodara (teisés
aktuose numatytas privalomas kainy mazinimas, referenciné kainy reguliavimo
sistema pagal Anatominés terapinés cheminés (ATC) klasifikacijos I, IV ar V
lygi), rinkos jégos kainodara (kainy maZéjimas pagal rinkos désnius), miSri
kainodara [344].
o Privalomas originalaus vaisto keitimas j generinj vaistg [345, 346].
o Vaisty i§raSymas bendriniu pavadinimu [347].
o Vaisty iSra§ymo ribojimas [348, 349].
o Generiniy vaisty politikos skaidrumas.
o Vaisty, kuriy skyrimas tampa ekonomiSkai neefektyvus, Salinimas i$
kompensuojamyjy vaisty saraso [349, 350].

Generiniy vaisty vartojimg stabdo nepasitikéjimas jy efektyvumu [345].
Trys metaanalizés vertino SKSV generiniy vaisty jtaka baigtims, ju
efektyvumg ir nepageidaujamas reakcijas [351-353]. Viena i§ jy [352]
analizavo tik klopidogrelio vartojimg, Kitos [351, 353] — antikoagulianty,
antiagreganty, statiny ir vaisty AH gydymui vartojimg. Jy duomenimis,
generiniy vaisty klinikinis efektyvumas nuo originaliy vaisty nesiskyré.

Informacijos apie generiniy vaisty kokybe, saugumg ir efektyvuma
platinimas naudojantis gydytojy tobulinimosi priemonémis, gairiy diegimu gali
sumazinti esamg barjera. Svedijoje sudarytas I$mintingas vaisty (sv. Kloka
listan) sarasas, kuriame pateikta apie 200 vaisty, rekomenduojamy
ambulatorinéje praktikoje, ir 97 vaistai, rekomenduojami Il lygio ligoninéje,
sarasas [354]. Sarasas sudaromas remiantis JPM principais, dalyvaujant
klinicistams ir farmakologams. Sis sara$as pagerino atitiktj gydymo gairéms iki

77 proc.
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Kita problema yra galimas pacienty nepasitenkinimas originalaus vaisto
pakeitimu j generinj — pigesné kaina gali asocijuotis su blogesne kokybe, dél
skirtingos i1Svaizdos sutrikdomas jprastas vaisty vartojimo rezimas, taip pat
sulaukiama gydytojy nepritarimo dél generiniy vaisty vartojimo [355].

2006 m. 27-iose Europos Salyse generiniai vaistai sudar¢ 42 proc. iSduoty
pacientams vaisty ir tik 18 proc. iSlaidy vaistams [346]. SA ekonomikos
tyrimas 2014 m. parodé didelius generiniy vaisty vartojimo Europos Salyse
skirtumus — didziausias jy vartojimas pagal kiekj registruotas Vokietijoje
(73 proc.), Lenkijoje (69 proc.) ir maziausias — Graikijoje (27 proc.) [356].

Tyrimuose, nagrin¢janc¢iose generiniy vaisty vartojimo politikos poveiki
kainy mazéjimui, daugiausia analizuoti statiny, protony siurblio inhibitoriy,
antidepresanty, AKFI ir ARB kainy poky¢iai [349, 357-360]. Sie vaistai
pasirenkami dél gausaus jy vartojimo ambulatorinéje grandyje. Viena studija
vertino iSraSymo apribojimy poveikj antihipertenziniy vaisty Suvartojamo
kiekio ir i$laidy pokyc¢iams [361].

Lietuvoje taikomi Sie kainy politikos principai:

o Vaisty kompensavimas remiasi kompensuojamyjy vaisty sgraSu —
kompensuojama 50, 80, 90 ar 100 proc. vaisto kainos. Pagal tai pacientai
sumoka papildoma dalj jsigydami vaista. Visi kompensuojamieji vaistai yra
grupuojami pagal tarptautinj nepatentuotg pavadinimg (TNP) (angl.
International Nonproprietary Name), vartojimo btuidg. Vienos grupés vaisty
kompensavimo kaina yra vienoda. FIX-D vaisty kainai nustatyti taikomi tokie
pat principai [362].

o 2004 m. pradeta taikyti referenciné kainy reguliavimo sistema, kuri
remiasi 15 ES Saliy kainy duomenimis.

o 2005 m. pakeistas referenciniy Saliy saraSas, kurj sudaré pagal
gyventojy vidutines pajamas panaSiy Saliy grupé — Latvija, Estija, Lenkija,
Cekija, Slovakija ir Vengrija. Gamintojo deklaruota kaina negali virsyti
95 proc. ty Saliy kainos vidurkio.

o 2009 m. referenciniy Saliy sgrasg papildé Rumunija ir Bulgarija [362].
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o Pirmo ] rinkg jdiegiamo generinio vaisto pagal vaisto cheming molekule
kaina turi buti 30 proc. maZesné nei originalaus vaisto kaina. Nuo 2010 m.
antro generinio vaisto kaina turi biti bent 10 proc. mazesné nei pirmojo. Trecio
generinio vaisto kaina turi biiti bent 10 proc. mazesné nei antrojo. Jei
kompensuojami daugiau nei trys preparatai pagal TNP, originalaus vaisto kaina
neturi biiti didesné nei 60 proc. uz pigiausio generinio vaisto kaing [347]. Nuo
2011 m. Sis kainy skirtumas sumazintas iki 30 proc.

o Nauji generiniai vaistai automatiSkai jtraukiami j esamg referencing
grupe pagal molekulés TNP, vartojimo biida, indikacijas, veikimo trukme.
Referencinés grupés kaina nustatoma pagal pigiausios molekulés Sioje grupéje
kaing [347].

o 2004 m. pradéta reikalauti, kad kompensuojamasis vaistas biity
iSraSomas naudojant TNP. Vaistininkai privaléjo pateikti pacientui informacija
apie galimg maziausig priemoka. Gydytojai gal¢jo nurodyti originaly vaista
recepte, jei abejojo dél generinio vaisto bioekvivalentiSkumo ar
nepageidaujamy reakcijy.

o 2010 m. pradéta reikalauti, kad visi vaistai receptuose biity iSraSomi
naudojant TNP. ISimtis gali bati tik biologiniai vaistai ar specialus gydymo
jstaigos komiteto nutarimas. Vaistininkai privalo pateikti kainos informacija
kompiuterio ekrane jsigyjant vaistg ir parduoti pigiausig generinj vaista.

o 2015 m. jdiegta elektronine vaisty iSraSymo sistema.

Lietuvoje atliktame tyrime nagrinéta Sios kainy politikos jtaka protony
siurblio inhibitoriy, AKFI, statiny ir antidepresanty kainy pokyc¢iams [349].
Nustatyta, kad generinio omeprazolio kaina sumazéjo 56 proc., ramiprilio —
65 proc., simvastatino — 83 proc., atorvastatino — 87 proc. ir sertralino —

85 proc.
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6.9. Vaisty vartojimo tyrimai ir ju metodai

1977 m. pirmame PSO pateiktame vaisty vartojimo tyrimy apibréZime
teigiama, kad ,vaisty vartojimo tyrimai tiria vaisty rinkodarg, platinima,
iSraSyma ir vaisty vartojimg visuomen¢je, ypa¢ medicinines, socialines ir
ekonomines  vaisty  vartojimo  pasekmes® [363]. 2008 m.
Farmakoepidemiologijos ir gydymo rizikos valdymo vadovélyje (angl.
Textbook of Pharmacoepidemiology and Therapeutic Risk Management)
pateiktas platesnis apibrézimas: ,,Vaisty vartojimo tyrimai yra moksliné
disciplina, aprasanti ir analizuojanti kiekybinius ir kokybinius vaisty iSraSymo,
platinimo ir vartojimo procesus bei vertinanti galimas intervencijas siekiant
uztikrinti $iy procesy kokybe* [364].

1969 m. PSO organizavo pirmg konferencijg vaisty vartojimo
problemoms spresti [365]. Pirmieji tyrimai lygino Saliy ar regiony vaisty
vartojima bei tyringjo jtaka vaisty israSymui daranéius veiksnius [366, 367]. Si
iniciatyva leido sukurti ATC vaisty klasifikacijg, vaisty vartojimui palyginti
tinkama matavimo vieneta — nustatyta paros doz¢ (NPD) (angl. Defined daily
dose — DDD) bei véliau jkurti Vaisty vartojimo tyrimo grupe (angl. Drug
Utilization Reasearch group — DURG) [368]. 1994 m. buvo formaliai sukurta
nepriklausoma Europos vaisty vartojimo tyrimo grupé (angl. European Drug
Utilization Research Group — EuroDURG), kurios misija yra jvertinti
medicininius, socialinius ir ekonominius vaisty vartojimo aspektus [368].

Vaisty vartojimo tyrimai siejami su farmakoepidemiologiniais tyrimais,
kurie epidemiologiniais ir farmakologiniais metodais jvertina vaisty
efektyvuma, sauguma bei gydymo rezultatus tam tikroje populiacijoje per laiko
tarpg [369].

Vaisty vartojimo moksliniy tyrimy tikslai yra:

J Ivertinti vaisty iSraSymo ir vartojimo modelius [370];
J Suteikti griztamaja informacija gydytojams, iSraSantiems vaistus ir

skiriantiems gydyma [370];

58



o Sukurti racionalaus vaisty vartojimo kriterijus ir standartus [371];

o Skatinti racionaly vaisty vartojimg, jvertinant atitikt] gydymo gairéms,
jdiegiant edukacines ir kitas priemones [372];

o Padeda jvertinti nepageidaujamy reakcijy j vaistus daznj [370];

o [vertinti vaisty vartojima tam tikrose pacienty populiacijose — pagal 1ytj,
amziy, indikacijas, kontraindikacijas ir t. t. [373];

o Ivertinti netinkamo  vaisty iSraSymo  klinikinius, ekologinius,
ekonominius ir socialinius padarinius [370].

Vaisty vartojimo tyrimy objektai gali biiti visos vaisty vartojimo proceso
grandys: iSraSymas, platinimas, jsigijimas, kompensavimas, vartojimas ir su
vartojimu susij¢ medicininiai ir nemedicininiai rezultatai [372].

Vaisty vartojimo duomenys, naudojami vaisty vartojimo tyrimuose, gali

biti skirtingi (7 lentele).

7 lentele. Vaisty vartojimo duomenys, naudojami vaisty vartojimo tyrimuose

[371]

Duomenys PavyzdZziai
Su vaistu susijusi Vaisty suvartojimo kiekiai, laiko poky¢iai,
informacija vartojimo indikacijos, dozavimas ir rezimas,

naujy ir esamy vartotojy paplitimas

Su terapine problema AH, depresijos gydymas ar antibiotiky
susijusi informacija vartojimas
Su pacientu susijusi Paciento amzius, lytis, socialiné grupé,
informacija gretutinés ligos ir Kiti vartojami vaistai, paciento

Zinios apie gydyma, pozilrj j vartojamus vaistus,
pasirinkima, gydymo rezultatus

Su vaistg iSrasanciu Veiksniali, turintys jtakos pasirinkimui, zinios,
asmeniu susijusi edukaciniy programy poreikis
informacija

Yra kelios vaisty vartojimo tyrimy klasifikacijos. Vaisty vartojimo

tyrimai skirstomi j kiekybinius ir kokybinius.
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8 lentele. Vaisty vartojimo tyrimy klasifikacijos

Klasifikacija

Tyrimy rasys

Pagal metodologines
strategijas [372, 374]

Kiekybiniai (angl. quantitative) tyrimai — vertina vaisty vartojima, kitimus laiko atzvilgiu ar vaisty
vartojimg tam tikrose populiacijos, pacienty grupése. Jy metu gauta informacija yra naudinga planuojant
vaisty biudZetg ir rinkodara, leidZia vertinti ligos paplitima.

Kokybiniai (angl. qualitative) tyrimai — vertina vaisty iSraSymo kokybe, analizuojant indikacijas,
tinkamuma, dozavima, gydymo trukme, t. y. atlieka ,,terapinj audita*.

Pagal tiriamajj
laikotarpj [373]

Vienmomenciai tyrimai (angl. cross-sectional studies) — nustato vaisty vartojimg tam tikru laiko momentu.
Jy metu palyginamas vaisty suvartojimas tarp gydymo jstaigy, regiony, Saliy ar pries ir po intervencijos.

llgalaikiai tyrimai (angl. longitudinal studies) — vertina vaisty vartojimo kitimus laiko atzvilgiu. Naudingi
vaisty politikos vertinimui ir planavimui.

Ilgalaikiai testiniai tyrimai (angl. continous longitudinal studies) — atlickami naudojant vaisty duomeny
bazes. Naudingi analizuojant vaisty vartojimag paciento lygiu.

Pagal laiko orientacija
[371]

Retrospektyvieji tyrimai — vertina vaisty iSraSymo ir platinimo modelius ir leidzia nustatyti neracionaly
vaisty vartojimg bei numatyti intervencines priemones.

Prospektyviosios studijos — atlickamos pries pacientui gaunant vaista, jvertinus jo duomenis — ligas,
vartojamus vaistus. Naudojamos ligos gydymo baigtims vertinti.

Tuo paciu metu vykstancios studijos — atlieka gydymo stebéseng su intervencijos ir korekcijos galimybe.

Vertinant vaisty
vartojimo ekonominius
aspektus [375].

Kainos mazinimo tyrimai (angl. cost-minimization analysis) — vaisty kainos vertinimas siekiant surasti
maziausiai kainuojantj vaistg ar gydymo buda. Jie leidzia palyginti pagal doz¢ ir efektyvuma
ekvivalentiSkus vaistus. Daznai naudojami lyginant generiniy ir originaliy vaisty kainas.

Kainos ir efektyvumo tyrimai (angl. cost-effectiveness analysis) — vertinamos i§laidos gydymo efektyvumo

.....
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Kainos ir naudingumo analizé (angl. cost-utility analysis) — vertinamos islaidos gyvenimo kokybés ir
kiekybés prasme, pvz., iSreiskia procediros ar gydymo kaing pagal pailgéjusj iSgyvenamumga ar gyvenimo

kokybés rodiklius.

Naudos ir sgnaudy santykio analizé (angl. cost-benefit analysis) — geresnés gydymo baigties piniginés
kainos vertinimas (pvz., kiek piniginés naudos atnes pailgéjes iSgyvenamumas).
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Vienas dazniausiai naudojamy Saltiniy atliekant vaisty vartojimo tyrimus
yra administracinés duomeny bazés, kurios tinkamos ne tik vaisty
kompensavimo, iSdavimo kontrolei ir administravimui, bet yra pagrindinis
vaisty vartojimo tyrimo S$altinis, vertinant farmakoepidemiologinius,
farmakoekoniminius ir vaisty vartojimo racionalumo aspektus [14, 376, 377].
Vaisty administraciniy duomeny baziy privalumai yra nedidelés tyrimo
atlikimo sgnaudos, informacija apie bet kurig su vaisty vartojimu susijusig
grandj, duomeny objektyvumas ir didelé apimtis [378].

Su pacienty medicinine dokumentacija susij¢ informacijos Saltiniai —
informacija apie indikacijas, diagnoze, kiti su sveikatos biikle susij¢ duomenys,
bet norimas duomeny patikimumas gaunamas ne visada.

Pacienty apklausos vykdomos nacionaliniu lygiu ir apima tam tikra
populiacijos dalj, pavyzdziui, moteris, senyvus asmenis. Informacija gaunama
tiesiogiai i$ vartotojy.

Vaisty vartojimo tyrimuose PSO rekomenduoja naudoti ATC/NPD (angl.
ATC/DDD) metodologija, kuri yra tinkama vaisty suvartojimo Standartizacijai
ir palyginimui. NPD — tai vidutiné vaisto dozé suaugusiajam esant pagrindinei
vaisto indikacijai. Vaisty vartojimas iSreiSkiamas NPD skaiciumi tiikstanciui
gyventojy per dienag (NPD/TGD). Sis skai¢ius parodo, kiek asmeny i§ 1000
gyventojy kasdien vartoja vaisto paros dozg [379].

62



7. TYRIMU METODIKA
7.1. Valstybinés ligoniy kasos informacinés sistemos apraSymas

Sis tyrimas buvo atliktas Vilniaus Universiteto Medicinos fakulteto
Patologijos, teismo medicinos ir farmakologijos katedroje bendradarbiaujant su
Valstybine ligoniy kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos Siame tyrime
buvo naudojami Valstybinés ligoniy kasos prie Sveikatos apsaugos ministerijos
(VLK) Informacinés sistemos SVEIDRA duomenys. Si informaciné sistema
kaupia duomenis apie visus (100 proc.) pacientams iSduotus
kompensuojamuosius vaistus nuo 2000 mety. Lietuvoje privalomuoju
sveikatos draudimu yra apsidraude 98 proc. Lietuvos gyventojy. Kiekvieno
ménesio pradzioje duomenys apie iSduotus kompensuojamuosius vaistus yra
stun¢iami 1§ daugiau nei 1400 vaistiniy, kurios yra sudariusios sutartis su
teritorinémis ligoniy kasomis. VLK informacingje sistemoje kaupiami Sie
duomenys: paciento identifikacijos kodas, amzius, lytis, gyvenamoji vieta,
pirminés prieziiros paslaugas teikianti jstaiga ir suteiktos paslaugos
(diagnozuotos ligos, apsilankymai pas bendrosios praktikos gydytojus ir
specialistus), atlikti tyrimai, suteiktos stacionarinio gydymo paslaugos, mirties
data.

Sioje duomeny bazéje kaupiami ir duomenys apie kompensuojamuosius
vaistus: vaisto ATC kodas, vaisto tarptautinis ir prekinis pavadinimas bei
identifikacinis kodas, paskirtas vaisto kiekis nedalomais vienetais (tablete,
ampulé, inhaliatorius ir t.t.), vaisto skyrimo indikacija, nurodant ligos koda
pagal TLK-10-AM, recepto iSraSymo ir iSdavimo data, gydymo trukmé,
Privalomojo sveikatos draudimo fondo islaidos kompensavimui ir paciento
priemokos.

Duomeny bazéje kaupiama informacija apie kompensuojamuosius vaistus
iSraSancius gydytojus: gydytojo identifikacijos kodas, gydytojo specialybe,

gydymo jstaiga ir regionas, kuriame gydytojas dirba.
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Siame tyrime suformuotos pagal tyrimo tikslus uzklausos pateiktos VLK
Informacinés sistemos SVEIDRA administratoriui. Jo pateikti duomenys buvo
nuasmeninti, suteikiant pakeista paciento koda, neleidziant; identifikuoti

asmens, tik nurodant paciento amziy ir lytj.
7.2. Tiriamieji ir tyrimo medziaga

Tiriamieji — visi Lietuvos gyventojai, kuriems pagal Lietuvos VLK
informacinés sistemos duomenis buvo israsytas nors vienas kompensuojamasis
SKSV (ATC grupé C), nevertinant i§ra§ymo indikacijy. Tirtas iy vaisty grupiy
vartojimas: CO1 — Sirdj veikiantys vaistai, CO2 — simpating nervy sistema
slopinantys antihipertenziniai vaistai (SNS-AH) ir pogrupiai: CO2A — centrinio
poveikio antihipertenziniai vaistai, C02C — alfa adrenoreceptoriy blokatoriai
(A-AB), C03 — diuretikai, C04 — periferiniai vazodilatatoriai, CO7 — beta
adrenoblokatoriai (BB), C08 — kalcio kanaly blokatoriai (CCB), CO9A — gryni
angiotenzing konvertuojan¢io fermento inhibitoriai (AKFI), C09B — AKFI
deriniai, CO9C — gryni angiotenzino II receptoriy blokatoriai (ARB), C09D —
ARB deriniai, C10 — lipidemija serume mazinantys vaistai (statinai) [379].

Vertinant SKSV, skiriamy AH gydyti, vartojima, tiriamieji buvo visi
Lietuvos gyventojai, kuriems pagal Lietuvos VLK informacinés sistemos
duomenis buvo isradytas nors vienas kompensuojamasis SKSV AH gydyti
pagal Siuos TLK-10-AM ligos kodus: 110 — pirminé (esencialiné) hipertenzija;
111 — hipertenzin¢ S$irdies liga; 112 — hipertenziné inksty liga; 113 —
hipertenzin¢ Sirdies ir inksty liga; 115 — antriné hipertenzija 2003—2012 m.
[25].

7.3. Tyrimo metodai
7.3.1. Bendras SKSV vartojimas Lietuvoje 2003—2012m.

IS Lietuvos Valstybinés ligoniy kasos gauti Sie duomenys pagal

suformuotg uzklausg: vaisto ATC kodas, tarptautinis vaisto pavadinimas,
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firminis vaisto pavadinimas, vaisto dozé, vaisto kiekis nedalomais vienetais
(tableté, ampulé, inhaliatorius ir t. t.), vaisto iSdavimo data.

Vaisty vartojimas apskaiCiuotas remiantis ATC/NPD metodika, kuri
naudojama atliekant vaisty vartojimo lyginamuosius tyrimus [375].
Suvartojimo duomenys pateikti nustatyty paros doziy skai¢iumi 1000-iui
gyventojy per parg (NPD/TGD). Apskaiciuotas kiekvieno grupés vaisto (pagal
ATC Kilasifikacijos 5-o lygio koda), grupés ir bendras SKSV vartojimas, kitimo
procentas.

Apskaiciuojama pagal formule:

Dozé X nedalomy vnt. skaicius

NPD — x 1000
/TGD NPD pagal ATC X gyventojy skaicius X 365

Vidutinis gyventojy skaiCius gautas i§ Lietuvos statistikos departamento
Oficialiosios statistikos portalo. Apskai¢iuotas vaisty vartojimas per metus
2003-2012 m. [380].

Pateiktas dazniausiai vartojamy vaisty sarasas, kuriy suvartojimas sudaré
90 proc. visy suvartojamy SKSV (angl. Drug utilization 90 % — DU 90%).
Apskaiciuotos i§laidos SKSV kompensavimui, jy procentiné dalis nuo visy

vaisty kompensavimui skirty iSlaidy ir procentinis pokytis tyrimo metu (PP).
7.3.2. SKSV vartojimas AH gydyti Lietuvoje 2003-2012 m.

Pagal suformuotg uzklausg i$ Lietuvos valstybinés ligoniy kasos gauti Sie
duomenys: vaisto iSra§ymo indikacija, pazyméta AH ligos kodu (I110-115),
vaisto ATC kodas, tarptautinis vaisto pavadinimas, firminis vaisto
pavadinimas, vaisto doz¢, vaisto kiekis nedalomais vienetais (tableté, ampule,
inhaliatorius ir t. t.), vaisto iS§davimo data.

Vaisty vartojimas apskaiciuotas remiantis ATC/NPD metodika, apraSyta
7.3.1 skyriuje. Apskai¢iuota AH gydymui skirta procentiné dalis nuo visy
SKSV. Pateiktas dazniausiai vartojamy vaisty sarasas (DU 90 %).
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7.3.3. SKSV vartojimo, mir§tamumo saveikos ir jiems jtaka daranciy

veiksniuy palyginimas su Kity Saliy rodikliais

Tyrime buvo palyginta trijy Baltijos $aliy: Lietuvos (LT), Latvijos (LV),
Estijos (EE), ir keturiy Skandinavijos $aliy: Svedijos (SE), Norvegijos (NO),
Danijos (DK) ir Suomijos (F1), SKSV vartojimo, SKL mir§tamumo ir rizikos
veiksniy paplitimo duomenys. Naudoti septyniy nacionaliniy duomeny baziy
vaisty vartojimo duomenys. Vaisty duomeny baziy apraSymas pateikiamas
9 lenteléje.

Vaisty vartojimas pateiktas pagal ATC/NPD metodika. Lietuvos SKSV
vartojimo duomeny metodika aprasyta 7.3.1 skyriuje. Latvijos, Estijos,
Svedijos, Danijos ir Suomijos duomeny bazése vaisty vartojimo duomenys
1Sreiksti pagal ATC/NPD metodika, Norvegijos duomenys pateikti iSreiSkiant
per metus Salyje iSduoty NPD skai¢ius. NPD/TGD apskaiciuota padalijus i$
Norvegijos statistikos departamento duomeny bazéje pateikto Salies gyventojy
skaiciaus [387].

Statistinés analizés skaiCiavimai atlikti naudojant duomeny analizés
sistemag SPSS 22.0. Skirtingy Saliy ir skirtingy periody duomenims atvaizduoti
buvo apskaiciuoti rodikliy vidurkiai, kuriy skirtumui jvertinti taikytas
dispersinés analizés ANOVA kriterijus. Norint nustatyti, kuriose Salyse yra Sie
vidurkiy skirtumai, taikomas daugkartinio vidurkiy palyginimo POST HOC /
LSD kriterijus. Tiriamojo laikotarpio poveikio rodikliy dinamikai jvertinti
sudaryti tiesinés regresijos modeliai. Pasirinkta statistiSkai reikSminga p verté
yra p < 0,05.

Siekiant jvertinti vaisty vartojimo ir mir§tamumo nuo SKL rygj, i§ PSO
duomeny bazés European health for all database (HFA-DB) gauti
standartizuoto pagal amziy mir§tamumo (SMD) nuo SKL (TLK kodai
100-199), nuo ISL (TLK kodai 120-125) ir nuo smegeny kraujagysliy ligy
(TLK kodai 160—-169) 1000 gyventoju duomenys [388]. Vertinant SKSV
vartojimo ir mir§tamumo nuo SKL ry§j, apskaiGiuotas Pirsono koreliacijos

koeficientas.
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9 lentelé. Nacionaliniy vaisty vartojimo duomeny baziy apraSymas ir gauty

vaisty vartojimo duomeny periodas

Duomeny

Salis Duomeny bazé tipas Apréptis Periodas

LT Lietuvos valstybinés ISduoti 98 proc. 2003—
ligoniy kasos prie kompensuo- | populiacijos (100 | 2012
Sveikatos apsaugos jamieji proc. apdraustyjy
ministerijos vaistai privalomuoju
informaciné sistema sveikatos
SVEIDRA draudimu)

LV | Latvijos valstybiné Didmenin¢ | 100 proc. 2006—
vaisty agentiira (Zalu prekyba populiacijos 2012
valsts agentiira) [381]

EE Estijos valstybiné Didmenin¢ | 100 proc. 2003—
vaisty agentiira prekyba populiacijos 2012
(Ravimiamet) [382]

SE Svedijos nacionaliné [Sduoti 100 proc. 2003—
sveikatos ir geroveés kompensuo- | populiacijos 2012
taryba prie Sveikatos ir | jamieji
socialinés apsaugos vaistai
ministerijos
(Socialstyrelsen) [383]

NO | Norvegijos recepty [8duoti 100 proc. 2004—
duomeny bazé prie vaistai populiacijos 2012
Norvegijos visuomenés
sveikatos instituto
(NorPD) [384]

DK | Danijos medicinos Didmeniné | 100 proc. 2003—
produkty statistikos prekyba populiacijos 2012
registras prie Danijos
sveikatos apsaugos ir
vaisty tarnybos
(Leegemiddelstyrelsen)

[385]

Fl Suomijos vaisty Didmeniné | 100 proc. 2007—

agentiiros duomeny prekyba populiacijos 2012

bazé (Fimea) [386]
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Zinant, kad mir§tamumui nuo SKL daro jtaka ne tik vaisty vartojimas, bet

ir daugelis rizikos, aplinkos ir ekonominiy Vveiksniy, j tyrimg jtraukta

11 papildomy veiksniy, kurie pateikti 10 lenteléje.

10 lentelé. Pasirinkty rizikos veiksniy klasifikacija, apraSymas bei duomeny

Saltinis

Veiksnys

Kodas

ApraSymas

Duomeny
Saltinis

Socialiniai ekonominiai veiksniai

Bendras vidaus
produktas
(BVP)

F1

BVP, tenkantis vienam gyventojuli,
isreikstas JAV doleriais. Sis rodiklis
apskaiciuojamas prie gamintojy
rezidenty sukurtos bendrosios
pridétinés vertés pridéjus mokescius
gaminiams ir importui ir atémus
analogiSkas subsidijas [388].

HFA-DB

Nedarbo lygis

F2

Nedarbo lygis — tai rodiklis,
iSreiSkiamas bedarbiy ir darbo jégos
santykiu. Bedarbiai yra visi asmenys
nuo 15 iki 74 mety amziaus, kurie
nedirbo tiriamajg savaitg, bet aktyviai
1eSkojo darbo per paskutines keturias
savaites ir buvo pasirengg pradéti
dirbti nedelsiant ar per dvi savaites
[389].

EUROSTAT

Bendras
1Stuoky rodiklis

F3

Bendras iStuoky rodiklis — tai iStuoky
skaiciaus per metus santykis su
vidutiniu metiniu gyventojy skaic¢iumi.
Sis rodiklis isreiskiamas 1000

gyventojy [390].

EUROSTAT

Populiacijos rizikos veiksniai

Alkoholio
vartojimas

F4

Alkoholio suvartojimas, tenkantis
vienam 15 mety ir vyresniam
gyventojui per kalendorinius metus,
iSreikstas litrais absoliutaus (100 %)
alkoholio. Sis rodiklis leidzia

apskaiciuoti legaly alkoholio

HFA-DB

68




suvartojimg pagal gamyba, importg ir

eksportg pagal surinktus akcizus [388].

Rikymas F5 | Rodiklis parodo reguliariai ritkanciy HFA-DB
vyresniy nei 15 mety asmeny
procenting populiacijos dalj.
Pateikiamas remiantis reprezentatyvios
populiacijos imties apklausos
duomenimis [388].
Per dieng F6 | Viso suvartoto per parg maisto FAOSTAT
suvartojamo energiné verté, iSreiksta
maisto kilokalorijomis [391]. Apskai¢iuojama
energine verté pagal bendrg maisto kiekj, pagaminta
Salyje, pridedant importuota maistg bei
pakoreguotus turimy atsargy kiekius
nuo ataskaitinio laikotarpio pradzios.
DarZoviy ir F7 | Darzoviy ir vaisiy vartojimas, FAOSTAT
vaisiy iSreikstas kilogramais asmeniui per
vartojimas metus [391].
Asmeninis F8 | Rodiklis parodo procenting dalj EUROSTAT
savo sveikatos gyventojy, kurie savarankiskai jvertina
vertinimas savo sveikatos biikle labai gerai ir
gerai, remdamiesi EUROSTAT tyrimo
klausimu apie savo sveikatos
supratimg (,,Kokia yra jisy
sveikata?*), turin¢iu penkis atsakymus:
1) labai gera, 2) gera, 3) vidutiniska, 4)
bloga, 5) labai bloga [392].
Su sveikatos apsaugos sistema susij¢ veiksniai
Lovy skai¢ius | F9 | Stacionary lovy, funkcionuojanciy ir EUROSTAT
ligoninése paruosty pacienty hospitalizacijai,
skai¢ius 100 000 gyventojy [393].
Praktikuojanciy | F10 | Praktikuojanciy gydytojy, tiesiogiai EUROSTAT
gydytojy teikianciy paslaugas pacientams,
skaiius skai¢ius 100 000 gyventojui [394].
ISlaidos F11 | ISlaidos sveikatos apsaugai, isreikstos | EUROSTAT
sveikatos eurais 1 gyventojui [395].
apsaugai
vienam
gyventojui
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Norint isiaiskinti, ar SKSV vartojimo poveikis mir§tamumui nuo SKL
priklauso nuo minéty veiksniy reik§miy, sukurti tiesinés daugialypés regresijos
modeliai. Pateikiama regresijos lygtis su vienu sgveikos nariu:

Mirstamumas nuo SKL = SKSV + F, + (SKSV * F,)

- Mirstamumas nuo SKL (priklausomas kintamasis);
- SKSV — SKSV vartojimas, iSreik§tas NPD/TGD (nepriklausomas
Kintamasis);

- F, — veiksnio verté (nepriklausomas kintamasis)

Modelio nepriklausomi kintamieji yra centruojami, taip sumaZinama
koreliacija tarp kintamyjy ir iSvengiama daugiakolinearumo problemos.
Priezastiniam rySiui tarp rodikliy analizuoti naudojami dalinés koreliacijos
koeficientai, t. y. koreliacijos koeficientai tarp mirstamumo nuo SKL ir SKSV

kintamyjy, apskaiciuoti kontroliuojant kintamajj F,,

7.3.4. Skirtingo amziaus Lietuvos vyry ir motery AH gydymo skirtumai
2003-2012 m.

Suformuotos keturios tiriamyjy asmeny grupés pagal amziy ir lytj:
18—64 m. amziaus moterys (MJ), 65 m. ir vyresnés moterys (MV), 18—64 m.
amziaus vyrai (VJ), 65 m. ir vyresni vyrai (VV). Apskaiciuotas bendras, vaisty
grupiy ir atskiry vaisty vartojimas kiekvienais tiriamojo laikotarpio metais,
kitimo procentas. Vaisty vartojimas apskaifiuotas remiantis i§ Lietuvos
Statistikos departamento gautu kiekvienos amziaus ir lyties gyventojy grupés
skaiciais ir iSreikStas NPD 1000-iui atitinkamos tiriamosios grupés gyventojy
per dieng (NPD/TM;D, NPD/TMyD, NPD/TV,D, NPD/TV,D) [384]. Siekiant
jvertinti monoterapijos, gydymo dviem, trimis, Keturiais ir daugiau vaistais
paplitimg, atliktas vienmomentis retrospektyvusis tyrimas, registruojant
kiekvienais tyrimo metais nuo sausio 1 d. iki kovo 31 d. visus pacientus,
kuriems ira$ytas bent vienas kompensuojamyju SKSV receptas AH gydyti

(ATC Kklasifikacija C grupé). Pagal kiekvienam pacientui suteikta anoniminj
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koda uztikrinta, kad asmuo registruotas tik vieng kartg. Laikoma, kad pacientas
vartoja kelis vaistus, jei israSomi keli receptai skirtingy SKSV grupiy vaistams
ta paCig dieng. ApskaiCiuota monoterapijos, dviejy, trijy, keturiy ir daugiau
vaisty vartojimo procentinés dalys, jy kitimo tendencijos, daZzniausiai vartojami
vaisty deriniai.

Atskiry grupiy vaisty vartojimo vidurkis iSreikStas NPD/TGD kiekvienais
metais ir pateiktas kartu su apskaiCiuotu 95 proc. pasikliautinuoju intervalu
(95 % PI). To paties amziaus bet skirtingy ly¢iy atskiry grupiy vaisty vartojimo
vidurkiy palyginimui ir kitimo laiko atzvilgiu patikimumui jvertinti naudotas
Stjudento t kriterijus nepriklausomoms imtims. Vaisty vartojimo palyginimui
tarp skirtingy amziaus ir ly¢iy grupiy buvo naudota dispersin¢ analizé
(ANOVA) su daugkartinio lyginimo Bonferonio kriterijumi (lyginant daugiau
nei trijy grupiy vidurkius). Pasirinkta statistiSkai reik§Sminga p verté yra p <
0,05.

7.3.5. AH gydymo pradzia — skirtumai tarp ly¢iy, amZiaus grupiu ir
tendencijos 20042012 m.

Nauju pacientu laikomas asmuo, kuriam prie§ tai 12 mén. nebuvo
iSraSytas né vienas receptas AH gydyti pagal ligos kodus (110—115). Tam pagal
suteikta anoniminj kodg identifikuoti visi 2003 m. asmenys, kuriems iSraSytas
receptas AH gydyti, ir jie | tyrimg nejtraukiami. Nuo 2004 m. Kiekvieno
ménesio principu fiksuojami tik nauji asmenys. Identifikuojami pacientai,
kuriems receptas iSraSytas sausio mén., tada identifikuojami vasario mén.
pacientai, bet tie, kurie buvo saus] jau atmetami. Kovo mén. vél
identifikuojami nauji pacientai, kuriy nebuvo sausio ir vasario mén. Taip per
12 mén. surandami visi naujai gave vaistg pacientai. Pacientai pagal amziy

suskirstyti j septynias grupes (11 lentelé).
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11 lentelé. Asmeny, kuriems pirma kartg iSraSytas receptas AH gydyti, amziaus

grupes

Paciento amzius Paciento amziaus grupés kodas

18-29 m. 1

30-39 m

40—49 m.

50-59 m.

60—69 m.

70—79 m.

N oo b~ Wl

>80 m.

Analizuota:

) Asmeny, kuriems AH gydyti pirmg kartg iSraSytas kompensuojamojo
vaisto receptas, skaicius, motery procentiné dalis, naujy vartotojy skaicius
1000 gyventojy per metus (NV/TGM) vertinant Lietuvos gyventojy, motery,
vyry ir skirting0 amziaus grupes, PP ir vidutinis metinis pokytis (VMP).
NV/TGM apskaic¢iuoti naudotasi Lietuvos statistikos departamento pateiktu
vidutiniu kiekvienos amziaus ir lyties grupés gyventojy skai¢iumi 2004—2012
m. [376].

o ApskaiCiuota vyry ir motery amziaus vidurkis, kai iSraSomas pirmas
vaistas AH gydyti, ir kitimo tendencijos.

. ApskaiCiuota monoterapijos, dviejy vaisty, trijy vaisty bei keturiy ir
daugiau vaisty deriniy skyrimo procentiné dalis pagal Lietuvos gyventojy,
motery, vyry ir skirting0 amziaus grupes.

o ApskaiCiuotas vaisty skyrimo daznis pagal ATC grupes AH gydymo
pradzioje, vertinant Lietuvos gyventojy, motery, vyry ir skirtingd amziaus
grupes. Sudarytas dazniausiai gydymo pradzioje moterims ir vyrams skirty
vaisty sgrasas.

o Ivertintos sudétiniy vaisty Skyrimo tendencijos — procentiné pacienty
dalis, gavusi sudétinius vaistus, vertinant motery, vyry ir skirtingd amziaus

grupes.
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o [vertinta atitiktis AH gydymo gairéms. Neatitikties gairéms apibrézimai

pateikiami 12 lenteléje. ApskaiCiuota kiekvienos amziaus ir lyties grupés

pradéty gydyti pacienty, kuriy gydymas atitinka nurodytus Kkriterijus,

procentin¢ dalis.

12 lentelé. Neatitikties AH gydymo gairéms apibrézimai, vartoti Siame tyrime

Pirma kartg
pacientui skirty
AH gydyti vaisty
skaicius

Neatitikties gydymo gairéms aprasymas

1 vaistas

Monoterapijai skirti centrinio poveikio antihipertenziniai
vaistai (C02A) — moksonidinas, rilmenidinas. Moteriai,
jaunesnei nei 45 m., monoterapija metildopa vertinta kaip
atitinkantis gaires gydymas

Monoterapijai skirti A-AB (doksazosinas, prazosinas)

Monoterapijai skirti kilpiniai diuretikai (furozemidas,
torazemidas)

Monoterapijai skirtas aldosterono antagonistas
spironolaktonas

Monoterapijai skirti ARB (losartanas, eprosartanas,
valsartanas, irbesartanas, kandesartanas, telmisartanas,
olmesartano medoksomilis)

2 vaistai

Gydymas pradedamas dviem vaistais, kuriy antras yra
centrinio poveikio antihipertenzinis vaistas (C02A)

Gydymas pradedamas dviem vaistais, kuriy antras yra A-
AB

Gydymas pradedamas dviem vaistais — AKFI ir ARB

Gydymas pradedamas dviem vienos ATC grupés vaistais

3 vaistai

Gydymas pradedamas trimis vaistais

Gydymas pradedamas trimis vaistais, i$ kuriy du yra tos
pacios ATC grupés vaistai

>4 vaistai

Gydymas pradedamas keturiais vaistais

Gydymas pradedamas penkiais vaistais

Gydymas pradedamas Sesiais vaistais

Gydymas pradedamas keturiais ar daugiau vaisty, i kuriy
du yra ATC grupés
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Grupiy duomenims ir jy Kitimui laiko atzvilgiu palyginti naudotas Chi
kvadrato testas, proporcijoms palyginti — t testas, naudojant FiSerio kampine

transformacijg. Pasirinkta statistiskai reikSminga p verté yra p < 0,05.

7.3.6. SKSV iSra§ymo efektyvumo jvertinimas analizuojant generiniy

vaisty vartojimg ir kainy politikos pokycius

Pagal suformuotg uzklausg i§ Lietuvos VLK duomeny bazés gauti Sie
duomenys: vaisto ATC kodas, tarptautinis vaisto pavadinimas, firminis vaisto
pavadinimas (originalus ar generinis), vaisto doze¢, vaisto kiekis nedalomais
vienetais (tableté, ampulé, inhaliatorius ir t.t.), vaisto iSdavimo data,
kompensuotos iSlaidos per metus, paciento priemokos iSlaidos per metus.
ISlaidy duomenys pateikti tuo metu galiojusia Lietuvos Respublikos valiuta
litais (Lt). ISlaidos perskaiCiuotos eurais, naudojant oficialy valiutos
konvertavimo santykj 1 Eur = 3,4528 Lt.

Vertinta:

o Generiniy ir originaliy SKSV, skirty AH gydyti, procentiné dalis pagal
kiekj, apskaic¢iuojant kasmet i§duoty NPD skaiciy 2003—2012 m.

o Generiniy ir originaliy SKSV, skirty AH gydyti, procentiné dalis pagal
vertg, apskaiciuojant kasmetines kompensavimo islaidas eurais 2003—2012 m.
o Apskaiciuotos Sios kiekvienos vaisty grupés (ATC II ar III lygmuo) ir
vaisto 1 NPD kompensavimo kainos: Kypp — bendros kompensavimo islaidos,
KOnpp — Originalaus vaisto kompensavimo islaidos ir KGypp — generinio vaisto

kompensavimo islaidos. Skai¢iavimai atlikti pagal Sias formules:

Vaisty grupés kompesavimo islaidos per metus

K =
NPD ((Nedalomy vienety kiekis * dozé) /NPD)
KO _ Originaliy vaisty kompensavimo islaidos per metus
NPD ™ ((Nedalomy vienety skaicius * dozé) /NPD)
Generiniy vaisty kompensavimo islaidos per metus
KGnpp =

((Nedalomy vienety skaicius * dozé) /NPD)
74



Apskaiciuotas PP pokytis 2003—2012 m., jvertintos kitimo tendencijos.

o Apskaiciuota Sios kiekvienos vaisto klasés (ATC klasifikacijos II ar III
lygmuo) ir vaisto vienos NPD paciento priemokos islaidos: Pypp — bendros
priemokos islaidos, POypp — Originalaus vaisto priemokos islaidos ir PGypp —
generinio vaisto priemokos iSlaidos remiantis 3 punkte nurodytu principu.
Apskaiciuotas PP pokytis 2003—2012 m., jvertintos kitimo tendencijos.

o [vertintas i§ra§ymo efektyvumas, palyginant SKSV vartojimo ir
kompensavimo iSlaidy pokycius. Naudota literatiiroje apraSyta iSraSymo

efektyvumo metodika, taikyta kitose salyse (13 lentelé) [342].

13 lentelé. Vaisty iSraSymo efektyvumo vertinimo kriterijai [342]

Vaisty iSraSymo efektyvumo

. S Apras
vertinimo Kriterijus prasymas

Efektyvu Vaisto vartojimo didéjimo PP yra 2 kartus
didesnis nei kompensavimo iSlaidy PP
tirlamuoju periodu

Labai efektyvu Vaisto vartojimui did¢jant, maz¢ja
kompensavimo iSlaidos
Neefektyvu Vaisty kompensavimo iSlaidy PP yra didesnis

nei vaisty vartojimo didéjimas
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8. TYRIMU REZULTATAI
8.1. SKSV suvartojimo poky¢iai tiriamosiose Salyse

SKSV suvartojimas didéjo visose septyniose 3alyse: LT (nuo 134,6 iki
359 NPD/TGD, p<0,001), LV (nuo 129,4 iki 293,4 NPD/TGD, p<0,001), SE
(nuo 306,9 iki 455 NPD/TGD, p<0,001), NO (nuo 306,3 iki 394 NPD/TGD,
p<0,001), FI (nuo 459,3 iki 539,9 NPD/TGD, p=0,108) ir EE (nuo 193,6 iki
455,3 NPD/TGD, p=0,04). DidZiausias vartojimo didéjimas pastebétas LT
(VMP 16,7 proc.), LV (VMP 18,1 proc.) ir EE (VMP 10,4 proc.), o trijose
Skandinavijos Salyse VMP nevir§ijo 3,5 proc. (VMP SE 3,3 proc., NO
3,2 proc., Fl 2,9 proc.). DK nustatytas didziausias SKSV vartojimo didéjimas
nuo 294,7 iki 525,1 NPD/TGD, VMP 7,8 proc. (p<0,001). SKSV vartojimo

tendencijos pateikiamos 9 paveiksle.

600

500

400

300 -

NPD/TGD

200 -

100

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

9 pav. SKSV vartojimo pokyéiy laiko tendencijos tiriamosiose Salyse
2003-2012 m. LT — Lietuva; LV — Latvija; EE — Estija; SE — Svedija; NO —
Norvegija; DK — Danija; FI — Suomija
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8.2. SKSV vartojimo poky¢iy ir mir§tamumo nuo SKL Koreliacija

tiriamosiose Salyse

Stebéta stipri neigiama koreliacija tarp SKSV vartojimo ir bendro

mir§tamumo nuo SKL (r nuo -0,82 iki -0,99), mirStamumo nuo iSeminés Sirdies

ligos (r nuo -0,83 iki -0,99) bei mirStamumo nuo smegeny kraujagysliy ligy (r

nuo -0,65 iki -0,99). Mir§tamumo laiko kreivés ir SKSV vartojimo laiko

kreivés bei Pirsono koreliacijos koeficientai pateikiamti 10 paveiksle.

Koreliacija su SMD nuo SKL

Koreliacija su SMD nuo ISL

Koreliacija su SMD nuo

smegeny kraujagysliy ligy
% LTr=-0.82 g@ % LTr=-0.86 g@ % LTr=-0.65 g@
600 600 |600 600 600 600
500 A“T 500|500 500 500 500
400 400 | 400 400 400 400
300 'ﬁ' 300 |300 '?4' 300 300 'z- 300
200 - - 200 |200 200 200 200
100 - 100 100 100 100 - - 100
0 +—r—T—T—+—+———7—+0 0 +—r——+—++——+0 0 +—r—r—T—r—1—r—"—+0
8388583240y 83IE858332 Y 8388588332y
& Q & < Q ]
S LVr=-086 8312 LVr=-083 882 LVr=-097 83
7} ZH|®» ZE1 & Z -
600 600 | 600 600 | 600 600
500 - 500500 500 | 500 500
400 - 400|400 400 | 400 400
300 - 300300 - - 300|300 - 300
200 r"'-.-/ 200 | 200 S : 200 | 200 N-‘F'c::; 200
100 100/ 100 100 | 100 100
0 —— 0 0 ————— T 0 0 —T——T—T— T 0
%3888888:% %3885888:% %888’5888:&%
% EE r=-0.97 g@ % EE r=-0.97 g@ % EE r=-0.99 g@
600 600 | 600 600 | 600 600
500 &v 500 | 500 500 | 500 500
400 - 400400 - 400 | 400 - 400
300 .’ﬁ 3001300 - 300 | 300 "_,.b‘—) 300
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10 pav. SKSV vartojimo ir standartizuoto pagal amziy mirStamumo (SMD)

v

v

nuo SKL, nuo ISL ir smegeny kraujagysliy ligy laiko tendencijos ir koreliacija

tiriamosiose Salyse

r — Pirsono Kkoreliacijos koeficientas; LT — Lietuva; LV — Latvija; EE — Estija;

v

SE — Svedija; NO — Norvegija; DK — Danija; FI — Suomija
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8.3. Skirtingy ATC grupiy SKSV vartojimas tiriamosiose $alyse

Skirtingy ATC grupiy SKSV vartojimas tiriamosiose $alyse

vaizduojamas 11 paveiksle.

2012 1

Fl
2007 -
2012 -

DK

2003 -
2012 1

NO = C01

2004 -
2012 - ——F = C02
mCO03

SE
2003 m C07

2012 3 = C08

EE = C09

2003
2012 - =C10

2003 S ———
0 100 200 300 400 500 600
NPD/TGD

11 pav. Skirtingy ATC grupiy SKSV vartojimas tiriamosiose 3alyse (C04 —
periferiniy vazodilatatoriy suvartojimas <1 NPD/TGD pavyzdyje nerodomas)

CO1 — sirdj veikiantys vaistai, C02 — SNS-AH, C03 — diuretikai, CO7 — BB,
C08 — CCB, C09A — gryni AKFI, C09B — sudétiniai vaistai su AKFI, C09C —
gryni ARB, C09D — sudétiniai vaistai su ARB, C10 — lipidemijg mazinantys

vaistal

8.3.1. — Sirdj veikian¢iy vaisty (C01) vartojimo skirtumai tiriamosiose
Salyse

Sirdj veikianiy vaisty vartojimo didéjimas registruotas tik LT (nuo 16,5
iki 35,2 NPD/TGD, VMP=11,3 proc., p=0,007) ir LV (nuo 11 iki 13,2
NPD/TGD, VMP=2.8 proc., p=0,652). Didziausias vartojimas rastas EE (nuo

36,6 iki 34,3 NPD/TGD, VMP=-0,6 proc., p=0,781). Skandinavijos Salyse
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registruotas CO1 grupés SKSV vartojimo sumazéjimas (VMP nuo -2,2 proc. iKi
-4,5 proc., kitimo laiko atzvilgiu p>0,05). Daugkartinio palyginimo analizé
rodo, kad skiriasi CO1 vidurkiai LT ir kitose SeSiose Salyse, taip pat vidutinis
CO1 kiekis statistiSkai reikSmingai skiriasi LV (p < 0,05) (12 pav.).
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12 pav. Sirdj veikian¢iy vaisty vartojimas (C01) tiriamosiose 3alyse
*#%* — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
8.3.2. SNS-AH (C02) vaisty vartojimo skirtumai tiriamosiose Salyse

Didziausias ir nuolat didéjantis SNS-AH vartojimas registruotas LT (nuo
4,8 iki 31,5 NPD/TGD, VMP=55 proc., p<0,001) ir LV (nuo 4,8 iki 23,9
NPD/TGD, VMP=23,9 proc., p=0,049). Daugkartinio palyginimo analizé rodo,
kad SNS-AH vartojimas LT ir LV ir kitose penkiose $alyse reik§mingai
didesnis (p < 0,001). ES ir Skandinavijoje SNS-AH vartojimas mazesnis nei 5
NPD/TGD ir tyrimo metu statistiSkai nekito (p>0,05) (13 pav.).
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13 pav. SNS-AH (C02) — suvartojimas tiriamosiose $alyse

*#* — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, * — kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
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8.3.3. Gryny diuretiky (C03) vartojimo skirtumai tiriamosiose Salyse

Maziausias gryny diuretiky vartojimas registruotas LT (nuo 9,4 iki 15,4
NPD/TGD, VMP=6,2 proc.), LV (nuo 8 iki 10,1 NPD/TGD, VMP=3,6 proc.).
Didziausias gryny diuretiky vartojimas registruotas DK (nuo 105,9 iki 96,6
NPD/TGD, VMP= -0,9 proc.) ir SE (nuo 76,7 iki 75,3 NPD/TGD, VMP= -
0,2 proc.). Kitimo Ilaiko atzvilgiu p>0,05 visose Salyse. Daugkartinio
palyginimo analizé rodo, kad vidutinis diuretiky kiekis statistiSkai reikSmingai
nesiskiria tik DK ir SE (p = 0,285), o likusiose Salyse vidutinis diuretiky kiekis
statistiSkai reikSmingai skiriasi (p<0,05) (14 pav.).
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14 pav. Gryny diuretiky vartojimas (C03) tiriamosiose Salyse
*#%* — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
8.3.4. BB (CO07) vartojimo skirtumai tiriamosiose $alyse

Baltijos Salyse BB vartojimas did¢jo: LT (nuo 12,5 iki 52,6 NPD/TGD,
VMP=30,5 proc.,, p<0,001), LV (nuo 14,7 iki 359 NPD/TGD,
VMP=20,4 proc., p=0,002) ir EE (nuo 18,3 iki 40,4 NPD/TGD,
VMP=12 proc., p<0,003). Skandinavijos Salyse BB vartojimas tyrimo metu
i8liko stabilus (p>0,05), didziausias BB vartojimas nustatytas FI (nuo 70,5 iki
70,2 NPD/TGD, VMP=0,38 proc.) ir SE (51,8 NPD/TGD, VMP=0 proc.),

p<0,001, lyginant su kitomis $alimis. BB vartojimas pateikiamas 15 paveiksle.
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15 pav. BB vartojimas tiriamosiose Salyse

a3 — kitimo laiko atZzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01
8.3.5. CCB (C08) vartojimo skirtumai tiriamosiose Salyse

CCB vartojimas padid¢jo LT (nuo 19,4 iki 33,8 NPD/TGD,
VMP=7,4 proc., p=0,04), EE (nuo 39,5 iki 68,1 NPD/TGD, VMP=7,2 proc.,
p=0,004), SE (nuo 34,5 iki 67,8 NPD/TGD, VMP=10,7 proc., p=0,022) ir DK
(nuo 42,7 iki 85,2 NPD/TGD, VMP=9,5 proc., p<0,001). Maziausias CCB
vartojimas registruotas LT ir LV lyginant su kitomis $alimis (p<0,001)
(16 pav.).
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*#% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
8.3.6. Gryny AKFI (C09A) vartojimo skirtumai tiriamosiose Salyse

Didziausias gryny AKFI vartojimas registruotas LT (nuo 66 iki 89,2
NPD/TGD, VMP=3,5 proc., p=0,049), FI (nuo 86,3 iki 103,6 NPD/TGD,

VMP=3,5 proc., p=0,184), EE (nuo 54 iki 95,7 NPD/TGD, VMP=7,7 proc.,
82




p<0,001) bei SE (nuo 48,8 iki 83,9 NPD/TGD, VMP=7,2 proc., p=0,001).
Vartojimas $iose Salyse nesiskyré (p>0,05). Gryny AKFI vartojimas didé¢jo
penkiose salyse (17 pav.).
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17 pav. Gryny AKFI vartojimas tiriamosiose Salyse
*#% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05

8.3.7. Sudétiniy vaisty su AKFI (C09B) vartojimo skirtumai tiriamosiose

Salyse

Didziausias sudétiniy vaisty su AKFI vartojimas ir jo didéjimas
pastebétas Baltijos Salyse: LT (nuo 5,2 iki 38,6 NPD/TGD, VMP=64,9 proc.,
p<0,001), LV (nuo 18,4 iki 61,3 NPD/TGD, VMP=33,2 proc., p<0,001) bei EE
(nuo 17,3 iki 29,4 NPD/TGD, VMP=7 proc., p=0,07) skirtingai nei
Skandinavijos Salyse (p>0,05).

Tyrimo metu rinkoje buvo dviejy tipy sudétiniai vaistai su AKFI: AKFI ir
diuretikas bei AKFI ir CCB. Dazniausiai buvo vartojami AKFI ir diuretiky
sudétiniai vaistai, taciau Baltijos Salyse nustatytas didéjantis sudétiniy vaisty su
AKFI ir CCB vartojimas: LT (2005 m. — 0,4 NPD/TGD, 2012 m. — 12,2
NPD/TGD, VMP=547,8 proc., p<0,001) ir LV (2009 m. — 3,9 NPD/TGD,
2012 m. — 20,2 NPD/TGD, VMP=105 proc., p<0,001) (18 pav.).
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m AKFl+diuretikas = AKFI+CCB

18 pav. Sudétiniy vaisty su AKFI vartojimas (C09B) tiriamosiose Salyse

*#% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001
8.3.8. Gryny ARB (C09C) vartojimo skirtumai tiriamosiose $alyse

Gryny ARB vartojimas didéjo visose tiriamosiose Salyse (19 pav.), 0
didziausias suvartojimas — FI (nuo 42,6 iki 64,9 NPD/TGD, VMP=8,7 proc.,
p=0,026). LT $ie vaistai jdiegti i rinkg 2005 m., ir ¢ia pastebétas didziausias
vartojimo padid¢jimas (nuo 0,5 iki 42 NPD/TGD, VMP=1077 proc., p<0,001).
ARB vartojimas nesiskyré tarp Fl, SE ir NO (p>0,05). Paskutiniais tyrimo
metais gryny ARB vartojimas pasické labai panasy lygj penkiose Salyse (nuo
38 iki 50 NPD/TGD), i8skyrus FI ir LV, kur gryny ARB vartojimas buvo labai
mazas (nuo 1,5 iki 10,4 NPD/TGD, VMP=87,7 proc., p=0,006).
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19 pav. Gryny angiotenzino II antagonisty vartojimas (C09C) tiriamosiose
Salyse
k% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01,

* — kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
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8.3.9. Sudétiniy vaisty su ARB (C09D) vartojimo skirtumai tiriamosiose

Salyse

Baltijos Salyse sudétiniai vaistai su ARB jdiegti j rinkg 20062007 m., bet
jy vartojimas spar€iai didéjo, nors iSliko maZesnis nei visose Skandinavijos
Salyse (p<0,001): LT (nuo 1,4 iki 12,9 NPD/TGD, VMP 134,9 proc., p<0,001),
LV (nuo 0,6 iki 15,7 NPD/TGD, VMP 366,5 proc., p<0,001), EE (nuo 1,5 iki
19,8 NPD/TGD, VMP 82,7 proc., p=0,002). Tarp Baltijos Saliy sudétiniy
vaisty su ARB vartojimas nesiskyré (p>0,05). Sudétiniy vaisty su ARB
vartojimo duomenys pateikiami 20 paveiksle. Tyrimo metu rinkoje buvo dviejy
tipy sudétiniai vaistai su ARB: ARB ir diuretikas bei ARB ir CCB. DaZniausiai
visose Salyse buvo vartojami sudétiniai vaistai su ARB ir diuretiku.
Didziausias $iy vaisty vartojimas registruotas NO (nuo 22,3 iki 37,9

NPD/TGD, VMP 7,8 proc., p=0,046).
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20 pav. Sudétiniy vaisty su ARB vartojimas (C09D) tiriamosiose Salyse
*#% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01,

* — kitimo laiko atzvilgiu p<0,05

8.3.10. Lipidemija mazZinan¢iy vaisty (C10) vartojimo skirtumai

tiriamosiose Salyse

Lipidemija mazinanéiy vaisty vartojimas didéjo visose Salyse (p<0,05).
Maziausias vartojimas registruotas LT (nuo 0,4 iki 7,4 NPD/TGD, VMP
174,9 proc., p=0,003), skirtingai nuo kity Sesiy Saliy (p<0,05). EE (nuo 6,2 iki
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39,6 NPD/TGD, VMP 54,3 proc., p<0,001) ir LV (nuo 8,4 iki 38,6 NPD/TGD,
VMP 51,7 proc. p<0,001) vartojimas nesiskyré (p=0,495). Daugiausia statiny
suvartojama NO (nuo 59,6 iki 116,3NPD/TGD, VMP 10,6 proc., p<0,001) ir
DK (nuo 23,9 iki 119,3 NPD/TGD, VMP 39,9 proc., p<=0,001). Skandinavijos
Salyse statiny vartojimas nesiskyré (p>0,05) (21 pav.).
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21 pav. Lipidemija mazinanciy vaisty vartojimas (C10) tiriamosiose Salyse
*#% — kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
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8.4. SKSV vartojimo, SKL rizikos veiksniy ir ju tarpusavio saveikos jtaka

mir§tamumui nuo SKL

8.4.1. Rizikos veiksniy, mir§tamumo nuo SKL ir SKSV suvartojimo

koreliacija

Sukurtame modelyje registruota stipri neigiama koreliacija tarp
mir§tamumo nuo SKL ir SKSV vartojimo (r=-0,89, p<0,001). Vertinant rizikos
veiksniy ir mir§tamumo nuo SKL koreliacija, nustatyta stipri ir vidutiné
koreliacija su devyniais ] tyrimg jtrauktais veiksniais. Koreliacijos koeficienty

duomenys pateikiami 14 lenteléje.

14 lentelé. Pagal amziy standartizuoto mir§tamumo nuo SKL koreliacija su
rizikos veiksniais (pateikta Pirsono koreliacijos koeficiento ir patikimumo
reikSmés)

*hk p<09001’ *k _ p<o’01’ * p<0,05

Veiksnys Kodas Teig?arrla Neig_iarr_l_a
koreliacija koreliacija
Socialiniai ekonominiai veiksniai
BVP F1 -0,89 (***)
Nedarbo lygis F2 0,53 (***)
Bendras istuoky rodiklis F3 0,64 (***)
Populiacijos rizikos veiksniai
Alkoholio vartojimas F4 0,70 (***)
Riikkymas F5 0,67 (***)
Suvartojamo per dieng maisto energiné | F6 0,09 (*)
verte
Darzoviy ir vaisiy suvartojimas F7 -0,64 (***)
Asmeninis savo sveikatos vertinimas | F8 -0,96 (***)
Su SA sistema susije veiksniai
Lowvy skaicius ligoninése F9 0,72 (***)
Praktikuojanciy gydytojy skaicius F10 -0,25
SA islaidos vienam gyventojui F11 -0,90 (***)
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Vertinant rizikos veiksniy ir SKSV suvartojimo koreliacija, nustatyta
reikSminga koreliacija su devyniais j tyrimag jtrauktais veiksniais. Koreliacijos

koeficienty duomenys pateikiami 15 lenteléje.

15 lentelé. SKSV vartojimo koreliacija su rizikos veiksniais (pateikta Pirsono
koreliacijos koeficiento ir patikimumo reikSmeés)

8% — n<0,001, ** — p<0,01, * — p<0,05

Veiksnys Kodas Teig?arrla Neig_ian_1_a
koreliacija koreliacija
Socialiniai ekonominiai veiksniai
BVP F1 0,63 (***)
Nedarbo lygis F2 -0,27 (*)
Bendras istuoky rodiklis F3 -0,54 (***)
Populiacijos rizikos veiksniai
Alkoholio suvartojimas F4 -0,39 (**)
Riikymas F5 -0,7 (***)
Suvartojamo per dieng maisto energiné | F6 0,15
verté
Darzoviy ir vaisiy suvartojimas F7 0,37 (**)
Asmeninis savo sveikatos vertinimas | F8 0,72 (***)
Su SA sistema susije veiksniai
Lowvy skaicius ligoninése F9 -0,54 (***)
Praktikuojanciy gydytojy skaicius F10 0,06
SA islaidos vienam gyventojui F11 0,62 (***)

8.4.2. SKSV vartojimo poveikio mir§tamumui nuo SKL priklausomybé

nuo rizikos veiksniy reikSmiy

Remiantis sukurtu daugialypés regresijos modeliu, randama, kad SKSV
vartojimas turi reikimingg jtaka mirtamumui nuo SKL: R2=0,64, (p <0,001).

Vertinant veiksniy jtaka mir§tamumui nuo SKL nustatyta, kad
mir§tamuma nuo SKL statistiskai patikimai veikia socialiniai ekonominiai
veiksniai: mir§tamumas yra mazesnis, kai yra didesnis BVP (F1), mazesnis

nedarbo lygis (F2) ir skyryby daznis (F3). Populiacijos rizikos veiksnial,
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mazinantys mir§tamuma nuo SKL, yra maZesnis alkoholio vartojimas (F4),
didesnis darzoviy ir vaisiy vartojimas (F7). Toje populiacijoje, kur didesné
gyventojy dalis vertina savo sveikatos biikle kaip gerg ir labai gerg (F8), tuo
maZesnis mir§tamumas nuo SKL. Su SA sistema susije veiksniai, kurie maZina
mir§tamuma nuo SKL, yra maZesnis lovy ligoninése skai¢ius (F9) ir didesnés

SA iSlaidos vienam Salies gyventojui (F11) (16 lentele).

16 lentelé. Daugialypés regresijos modeliy duomenys, rodantys mirStamumo
nuo SKL poky¢ius, veikiamus SKSV vartojimo ir pasirinkty rizikos veiksniy
verciy

8% — n<0,001, ** — p<0,01, * — p<0,05

Modelis | SRV SE | Tverte | ' Fn SE TP
koeficientas verté | koeficientas verté | verté
F1 -0,49 0,08 -5,82 falea -0,004 0,0003 - bk
13,09
F2 -1,06 0,08 -12,87 | *** 22,40 2,61 8,67 | ***
F3 -0,86 0,12 -6,92 falea 159,42 32,91 4,84 | ***
Fa -0,81 0,09 -9,02 falaal 32,16 3,43 9,38 | ***
F5 -0,76 0,22 -3,41 *% 6,96 3,84 1,82 | 0,07
F6 -1,20 0,12 -9,76 falea 0,14 0,11 1,31 | 0,19
F7 -1,04 0,10 -10,46 | *** -2,97 0,38 -7,83 | ***
F8 -0,33 0,08 -4,37 falea -8,88 0,53 - bk
16,74
F9 -0,81 0,13 -6,14 falaal 0,48 0,08 5,97 | ***
F10 -1,30 0,12 -10,53 | *** -0,41 0,30 -1,35 | 0,18
F11 -0,48 0,07 -6,53 falea -0,05 0,003 - bk
16,29

Vertinant vaisty vartojimo jtaka mirStamumui nuo SKL nustatyta, kad
didéjancio vaisty vartojimo poveikis mirStamumui mazinti priklauso nuo
keturiy veiksniy. Vaisty vartojimo didéjimas stipriau mazino mir§tamumg nuo
SKL 3alyse, kur nedarbo lygis mazesnis, praktikuojanéiy gydytojy skai¢ius
didesnis. Taip pat vaisty vartojimo didéjimas reik§mingiau mazina SKL $alyse,

kur mazesnis BVP ir mazesnés SA islaidos vienam gyventojui (17 lentelé).
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17 lentelé. Daugialypés regresijos modeliy duomenys, parodantys mirStamumo
nuo SKL poky¢ius, veikiamus SKSV vartojimo ir pasirinkty rizikos veiksniy
verciy sgveikos

8% — n<(,001, ** — p<0,01, * — p<0,05

Modelis SKSViir F I.l saveikos SE T verté P verté
koeficientas

F1 0,00001 0,000004 2,608 *
F2 0,162 0,0284 5,707 Fxk
F3 0,412 0,347 1,185 0,241
F4 -0,077 0,063 -1,227 0,226
F5 -0,046 0,035 -1,326 0,193
F6 -0,001 0,001 -0,879 0,384
F7 -0,006 0,005 -1,221 0,228
F8 0,0009 0,005 0,185 0,854
F9 -0,0003 0,0007 -0,470 0,641
F10 -0,008 0,003 -2,590 *
F11 0,0002 0,00005 3,313 *x

Priezastinio rysio tarp rodikliy vertinimui skai€iuoti dalinés koreliacijos
koeficientai pateikiami 18 lenteléje. Apskaiciuoti daliniai koreliacijos
koeficientai parodo, kad koreliacija tarp SKSV vartojimo ir mirtamumo nuo
SKL vyra statistidkai reik§minga, izoliavus bet kurio j tyrimo modelj jtraukto
rizikos veiksnio jtaka.

18 lentele. Dalinés koreliacijos analizés duomenys

*k¥ — p<0,001

Kontroliuojamas Dalinés koreliacijos Apibréztumo e
kintamasis koeficientas koeficientas R p reikSme

F1 -0,72 0,52 Kk

F2 0,81 0,66 s

F3 20,69 0.47 o

F4 -0,83 0,69 ok

F5 -0,53 0,28 s

F6 -0,82 0,67 Kk

F7 -0,86 0,73 ok

F8 -0,56 0,31 o

F9 -0,73 0,54 s

F10 -0,81 0,66 —

F11 -0,78 0,61 —
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8.5. Bendras SKSV vartojimas Lietuvoje 2003—2012 m.
8.5.1. Visy SKSV vartojimas pagal vaisty grupes

SKSV vartojimui apskai¢iuoti buvo vertinami 56 485 747 receptali,
iSra§yti 2003-2012 metais. SKSV vartojimas nuo 2003 iki 2012 mety
Lietuvoje didéjo kiekvienais metais nuo 134,6 NPD/TGD 2003 m. iki 359,8
NPD/TGD 2012 m., PP 167,2 proc., p<0,001 (19 lentelé).

2003—-2008 m. SKSV vartojimas Lietuvoje didéjo. Nuo 2009 m. matomas
rySkus SKSV vartojimo augimo sulétéjimas: 2008 m. nustatytas VMP
17,7 proc., o 2009 m. VMP sumazéjo iki 4,3 proc., 2010 m. — 3,6 proc. ir
2011 m. — 3,2 proc. Tik 2012 m. SKSV suvartojimas didéjo ryskiau — 6,6 proc.
(9 pav.). Gryny SKSV vartojimas didéjo nuosaikiau nei sudétiniy vaisty,
jdiegty i rinkg 2002—2007 m. Sudétiniy vaisty vartojimo VMP sumazéjo tik
2009 m., taCiau jau Kitais metais priartéjo prie ankstesnio augimo lygio

(2010 m. VMP 25,7 proc.) (22 pav.).
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20%
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
® Gryni SKSV 21.0% | 13.5% | 18.2% | 12.6% | 16.5% | 3.4% | 1.2% | 1.3% | 4.6%

Sudétiniai SKSV | 25.8% | 76.3% | 33.7% | 32.5% | 31.6% | 13.3% | 25.7% | 17.9% | 19.5%
® Visi SKSV 21.2% | 16.0% | 19.1% | 14.0% | 17.7% | 4.3% | 3.6% | 3.2% | 6.6%

Procentinis pokytis

K

22 pav. SKSV vartojimo metinis pokytis 2003—2012 m.
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19 lentelé. SKSV pagal ATC suvartojimas, isreikitas NPD/TGD, ir procentinis pokytis (PP) 2003—2012 m. Lietuvoje

RAS- renino ir angiotenzino sistema

Vaisty grupés pagal ATC 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | PP
CO1 - sirdj veikiantys vaistai 16,5 18 18,3 19,9 20 255 24,2 28,1 30,6 352 | 1133
C02 — SNS-AH 48 9,7 12,7 16,7 18,3 21,8 22,9 251 27,8 315 | 5498
C03 — diuretikai 9.4 11,6 12,2 15 15,5 16,9 15,6 15,2 14,3 152 | 62,4
CO04 — periferiniai vazodilatatoriai 04 05 07 09 11 12 13 13 13 1.4 2128
C07 - BB 12,5 16,5 20,6 25 30,3 36,1 39,7 434 474 526 | 3213
C08 - CCB 19,4 23,2 26,9 30,8 34,1 38,5 38,8 36,7 36 338 | 743
CO9A — gryni AKFI 66,0 76,8 85,9 94,5 105,5 114,8 1125 103,7 92,5 892 | 351
CO9B — sudétiniai vaistai su AKFI 5,2 6,5 11,0 15,3 18,8 23,7 26,3 31,8 34,5 386 | 6487
CO9C — gryni ARB <0,1 05 6,7 11,3 20,0 28,5 32,1 38,3 42,0 | 8615
C09D - sudétiniai vaistai su ARB 14 2.9 4,0 6,2 9,5 12,9 8094
CO9 — RAS slopinantys vaistai 71,2 83,3 97,4 116,4 137,0 161,5 171,3 173,8 1748 | 1827 | 1566
C10 - lipidemija mazinantys vaistai 0.4 0.4 0.6 0,7 0.8 1.0 1,9 3.4 5,4 7.4 1733
SUMA — gryni SKSV 1295 1567 | 1779 | 2103 | 2368 | 2759 | 2854 | 2889 | 2928 | 3062 | 1365
SUMA - sudétiniai SKSV 5,2 6,5 115 15,3 20,3 26,7 30,2 38,0 44,8 536 | 9373
1S VISO 134,6 163,2 189,4 2256 257,1 302,6 3156 327,0 3376 | 3598 | 1672
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8.5.2. Sirdj veikian¢iu vaisty (CO1) ir periferiniu vazodilatatoriy (C04)

vartojimas Lietuvoje

Sirdj veikianéiy vaisty (CO1 grup¢) vartojimas didéjo (nuo 16,5 iki 35,1
NPD/TGD) trimetazidino saskaita (nuo 0,4 iki 13,9 NPD/TGD). Sirdj
veikianc€iy vaisty grupéje didele dali sudaré organiniai nitratai (CO1DA), kuriy
vartojimas isliko stabilus (10,5 NPD/TGD) (20 lentel¢).

Periferiniy vazodilatatoriy (C04 grupé) vartojimas tyrimo metu nebuvo
didelis (nuo 0,4 iki 1,4 NPD/TGD) (20 lentelé).

20 lentelé. Sirdj veikianéiy vaisty (CO1) ir periferiniy vazodilatatoriy (C04)
vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

ATC [52) < o) © ~ ® o o — N

mw |8 18|88 |5/8 /8|8 2|8

kodas 139 139 Y 139 I3 I3 1Y I3Y 39 Y
co1 16,5 | 18,0 | 18,3 | 19,9 | 20,0 | 25,5 | 24,2 | 28,1 | 30,6 | 35,2
CO01AAQ05 | Digoksinas 3,0 3,2 3,3 3,2 3,3 3,0 34 3,2 3,1 3,2

C01BCO03 | Propafenonas 04 | 05|06 |07 |08 |09 |11 |12 ]| 15| 16

C01BDO01 | Amiodaronas 20 | 22 | 23 |24 | 26 |28 |31 |30 31| 32

co1pApz | Clicerolio 63 | 60 | 61 | 59 | 35 | 52 | 25 | 22 | 25 | 20
trinitratas

Cco1DA0g | Z0Sorbido 2027 | 14|15 | 16|13 | 14|13 12|12
dinitratas

Co1DAl4 | Z0SOrbido 23 27 1 28|33 |35 47| 41|69 | 71|73

mononitratas

C01DX12 | Molsidominas 03 03|04 |04 |04 |05]|06 1|07 ]| 07|08

CO1EBI15 | Trimetazidinas 04 | 13 | 25 | 44 | 69 | 80 | 96 | 114 | 139
C01EB17 | Ivabradinas 0,1 2,0
co4 ML 04 05|07 00| 1112|1313 13| 14

vazodilatatoriai

CO04ADO03 | Pentoksifilinas 04 05|07 (09|11 |12 |13 | 13| 13 | 14

8.5.3. SNS-AH (C02) vartojimas Lietuvoje

SNS-AH vartojimas didéjo kiekvienais metais, 10-ies mety
PP=549,8 proc. (23 pav.). Trys pagrindiniai $ios grupés vaistai buvo vartojami
Lietuvoje: imidazolino receptoriy agonistai moksonidinas (nuo 2 iki 16,1
NPD/TGD) ir rilmenidinas (nuo 0,1 iki 7,6 NPD/TGD) bei periferinio poveikio
A-AB doksazosinas (nuo 2,2 iki 7,8 NPD/TGD). Tyrimo laikotarpiu
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metildopos suvartojimas buvo <0,1 NPD/TGD. Prazosinas ir klonidinas

nevartojami nuo 2007 mety.

18 16.1
16

14
12

10

8 6353 Eﬁ
- 2.2 2933 58 :E
II

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

NPD/TGP

onNnN MO

m Moksonidinas = Rilmenidinas Doksazosinas

23 pav. SNS-AH (C02 grupé) vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

8.5.4. Gryny diuretiky (C03) ir diuretiky sudétiniuose vaistuose

vartojimas Lietuvoje

Gryny diuretiky (C03 grup¢) suvartojimas 2003—2012 m. did¢jo nuo 9,4
iki 15,2 NPD/TGD, PP= 62,4 proc. (24 pav.).

Kilpiniy diuretiky suvartojimas didé¢jo (nuo 1,6 iki 6,7 NPD/TGD), ypac
torazemido (nuo 1,1 iki 6,4 NPD/TGD). Furozemido vartojimas isliko
nedidelis (<0,5NPD/TGD). Pastebétas labai mazas HCT vartojimas per visa
tyrimag (nuo 0,3 iki 0,1 NPD/TGD). Indapamido vartojimas svyravo nuo
5 NPD/TGD iki 8,2 NPD/TGD. Spironolaktono vartojimas did¢jo nuo 1,2 iki
3,4 BPD/TGD. Sudétiniy vaisty, kuriuose yra diuretiky, vartojimo augimas
padidino bendra diuretiky suvartojimg nuo 14,5 iki 55 NPD/TGD: HCT
vartojimas padidéjo iki 21,3 NPD/TGD 2012 m., indapamido - iki
23,6 NPD/TGD 2012 m. (24 pav.).
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24 pav. Gryny diuretiky (C03 grupe) ir sudétiniy vaisty sudétyje esanciy
diuretiky vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

8.5.5. BB (C07) vartojimas Lietuvoje

Gryny BB vartojimas 2003—-2012 m. padid¢jo nuo 12,4 iki 50,5
NPD/TGD, PP=321,3 proc. (25 pav.). BB ir diuretiky deriniy vartojimas virSijo
1 NPD/TGD tik 2012 m., j rinka jdiegus nebivololio ir HCT derinj. Gryny BB
grupéje didziausig dalj sudaré¢ metoprololis (nuo 5,3 iki 15,7 NPD/TGD), tai
sudaré nuo 42,8 proc. iki 31 proc. visy BB tyrimo laikotarpiu. Nustatytas
did¢jantis nebivololio vartojimas (nuo 3 iki 28,2 NPD/TGD), tai sudaré nuo
24,1 iki 55,7 proc. visy BB tyrimo metu. Propranololio ir bisoprololio
vartojimas buvo <0,1 NPD/TGD, atenololio — nuo 0,9 iki 0,2 NPD/TGD ir
karvedilolio — nuo 0,7 iki 1,7 NPD/TGD.

30
28.2
25 4
257
20 22.8
o 19.9 —e—Metoprololis
E 15 124 17.1 =fi—Betaksololis
S 72 85 101 o 140 148 17 Nebivololis
< 10 ' ' 1276 —o— Karvedilolis
53 89 115
5.2 4.8
5 T = -
L e—e———————e 17

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

25 pav. BB (C07 grup¢) vartojimas, iSreikStas NPD/TGD
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8.5.6. CCB (C08) vartojimas Lietuvoje

Gryny CCB vartojimas 2003—-2012 m. padidéjo nuo 19,4 iki 33,8
NPD/TGD, PP=74,3 proc. (26 pav.).

Gryny CCB grupéje didziausig dalj iki 2009 m. sudaré amlodipinas (nuo
7,1 iki 13,6 NPD/TGD), t. y. nuo 34,2 iki 40,2 proc. visy suvartoty CCB. Nuo
2009 m. amlodipino vartojimas sumazéjo iki 9,7 NPD/TGD 2012 m., t. vy.
28,8 proc. visy CCB. Jj pakeite¢ lerkanidipinas, kurio vartojimas didéjo nuo 0,6
iki 14,8 NPD/TG D, ir tai sudareé 43,9 proc. gryny CCB 2012 m. Tyrimo metu
nustatytas lacidipino (nuo 3,3 iki 6 NPD/TGD) ir verapamilio (nuo 0,7 iki
1,4 NPD/TGD) vartojimo didéjimas. Sumazéjo Siy CCB vartojimas: felodipino
(nuo 1,8 iki 0,5 NPD/TGD), nifedipino (nuo 0,6 iki 0,1 NPD/TGD),
nitrendipino (nuo 2,9 iki 0,4 NPD/TGD), diltiazemo (nuo 2,8 iki 1,5
NPD/TGD). Sudétiniai vaistai, kuriy sudétyje yra CCB, pradéti skirti
pacientams nuo 2007 m. ir jy vartojimas didéjo tik AKFI ir CCB deriniy
sgskaita (iki 12,2 NPD/TGD 2012 m.) (21 lentelé¢). Amlodipinas jeina j keturiy
i§ penkiy sudétiniy su CCB vaisty sudétj, todél jis lieka placiausiai vartojamu

CCB (49,3 proc. visy suvartoty CCB).

16
14
12
=4— Amlodipinas
n 10 / % —@—Lerkanidipinas
O
E 8 / == Lacidipinas
g 5 =>e=Felodipinas
/ == Nitrendipinas
4 - == Diltiazemas
2 - 9
0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

26 pav. CCB (CO08 grupé) vartojimas, iSreikStas NPD/TGD
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21 lentelé. Gryny ir sudétiniuose vaistuose esanc¢iy CCB vartojimas, iSreikstas
NPD/TGD

Grupé 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

GryniCCB 194 | 232 | 269 |30,8 |341 |385 |388 |36,7 |360 |338

CCB,
jeinantys ]
sudétinius
vaistus

04 |14 |25 |66 |88 |13,7

IS VISO
CCB 194 23,2 26,9 | 30,8 | 344 |399 |413 |434 | 448 |475

8.5.7. RAS slopinan¢iy vaisty (C09) vartojimas Lietuvoje

RAS slopinantys vaistai sudaré didziaja dalj SKSV, suvartoty 2003—
2012 m., taciau pasikeité vartojimo pobiidis (27 pav.). Gryni AKFI sudaré
49 proc. visy suvartoty SKSV 2003 m. ir 24,8 proc. 2012 m. Jy vartojimas
didéjo 2003—2008 m. (nuo 66 iki 114,8 NPD/TGD) ir mazéjo iki 89,2
NPD/TGD 2012 m. Vélesniais metais mazéjant gryny AKFI vartojimui greitai
didéjo sudétiniy vaisty sudeétyje esanciy AKFI (nuo 5,2 iki 26,4 NPD/TGD),
gryny ARB vartojimas (nuo 0,5 iki 42 NPD/TGD). Nuo 2007 m. vartojami
sudétiniai vaistai, kuriuose yra ARB, paskutiniais studijos metais sudaré
3,6 proc. visy suvartoty SKSV (nuo 1,4 iki 12,9 NPD/TGD).

200
180

B C09D-ARB sudétiniy vaisty
sudétyje

C09C-gryni ARB

NPD/TGD

B C09B-AKFI sudétiniy
vaisty sudétyje

m C09A- gryni AKFI

™ < Lo © ~ [ce] [*2] o —
o o o o o o o — —
o o o 8 o o o o o

2012

27 pav. RAS slopinanc¢iy vaisty vartojimas, iSreik§tas NPD/TGD
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2003 m. daZniausiai pacientams buvo iSraSytas enalaprilis, kurio
vartojimas buvo didZiausias i§ visy SKSV (35,8 NPD/TGD, 26,6 proc.), tatiau
véliau jj pakeité ramiprilis, kurio vartojimas iSliko pats didZiausiais 1§ visy
SKSV. Jo suvartojimas 2012 m. pasieké 33,9 NPD/TGD (9.4 proc. visy
suvartoty vaisty) (22 lentelé). Peridoprilis su indapamidu buvo dazniausiai
skiriamas AKFI ir diuretiky sudétinis vaistas (48,2 proc. visy sudétiniy su
AKFI wvaisty 2012 m.) ir perindoprilis su amlodipinu buvo dazniausiai
skiriamas AKFI ir CCB sudétinis vaistas (27,7 proc. visy sudétiniy su AKFI
vaisty 2012 m.).

Gryni ARB pradéti vartoti 2004-2005 m., ir jy vartojimo didéjimas buvo
pats didziausias i§ visy SKSV (nuo 0,1 iki 42 NPD/TGD, PP=8615 proc.) (23
lentelé). Tyrimo pradzioje dazniausiai vartotas ARB buvo losartanas (15,7
NPD/TGD 2009 m. ir 10,4 NPD/TGD 2012 m.), ta¢iau jj keité valsartanas
(18,5 NPD/TGD 2012 m.) ir telmisartanas (11,8 NPD/TGD 2012 m.). Tyrimo
metu sudétiniy vaisty, kuriy sudétyje yra ARB, vartojimas didéjo iki 12,9
NPD/TGD 2012 m. Dazniausiai vartotas sudétinis Sio pogrupio vaistas buvo
valsartanas ir HCT (7,3 NPD/TGD 2012m.). ARB ir CCB sudétiniai vaistai
pradéti vartoti 2011 m.
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22 lentele. Gryny ir sudétiniy vaisty su AKFI (CO9A ir CO9B grupés) vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

TNP 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
C09AAO01 Kaptoprilis 15 14 15 1,8 2,1 2,4 2,4 2,4 2,4 2,4
C09AAO02 Enalaprilis 35,8 33,4 28,1 22,3 17,9 14,6 11,3 9,3 7,5 6,1
C09AAO03 Lizinoprilis 11 2,6 3,1 3,7 3.9 45 57 3,9 3,2 29
C09AA04 Perindoprilis 15 4.4 7,5 11 16,6 20,6 21,3 21,2 19,1 19,6
C09AAO05 Ramiprilis 14,8 19,4 26,4 34,3 40,2 44,3 42,3 38,8 35,2 33,9
C09AA06 Kvinaprilis 2,2 3.9 55 6,6 8,5 10,6 11,6 11,1 9,5 8,4
C09AA09 Fosinoprilis 8,4 9,5 9,7 8,4 7,9 8,4 8,1 7,1 59 54
C09AA10 Trandolaprilis 0,1 0,2 0,6 1,4 1,7 1,8 1,8 2 2
C09AAL1 Spiraprilis 0,8 1,3 0,8 1,3 14 0,9 0,6 0,6 0,5 0,3
C09AA15 Zofenoprilis 0,8 3,1 45 54 6,9 7,4 7,5 7,3 8,2
C09A Gryni AKFI 66 76,8 85,9 94,5 105,5 114,8 112,5 103,7 92,5 89,2
C09BAO02 Enalaprilis/HCT 572 4.6 3,9 2,7 2 1,4 1,1 0,9 0,6 0,4
C09BA04 Perindoprilis/indapamidas 0,4 3,3 6,6 9,3 11,9 12,8 15 17 18,6
C09BAO05 Ramiprilis’THCT 0,2 0,7 0,8 1,0 15 14
C09BA06 Kvinaprilis/HCT 0,8 3,1 4.4 54 6,2 6,7 6,1 52 45
C09BA09 Fosinoprilis/ HCT 0,7 0,7 15 1,6 2 2,3 2,1 1,7 15
CO09BA AKFI + diuretikas 52 6,5 11 15,3 18,5 22,3 23,7 25,2 26 26,4
C09BBO03 Lizinoprilis/ amlodipinas 0,1 1 15
C09BB04 Perindoprilis/amlodipinas 0,6 4,4 75 10,7
C09BB10 Verapamilis/trandolaprilis 0,4 1,4 2 2,1 <0,1 <0,1
C09BB AKFI+CCB 0,4 1,4 2,5 6,6 8,5 12,2
C09B AKFI sudétiniq Vaistq Sudétyje 52 6,5 11,0 15,3 18,8 23,7 26,3 31,8 34,5 38,6
IS VISO AKFI 71,2 83,3 96,9 109,8 124,3 138,6 138,8 135,5 127 127,8
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23 lentelé. Gryny ir sudétiniy vaisty su ARB (C09C ir C09D grupés)
vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

TNP 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
C09CAO01 Losartanas 0,1 50 94 | 157 | 175 | 170 | 133 | 104
C09CAO02 Eprosartanas <0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
C09CAO03 Valsartanas <0,1 | 06 0,7 2,4 88 | 12,6 | 150 | 185
CO9CAD04 Irbesartanas 0,2 0,3 0,1 0,5 0,5 0,4 0,3 0,3
CO09CA06 Kandesartanas <0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1
CO9CAO07 Telmisartanas <0,1 0,1 0,3 0,5 0,7 1,0 8,7 11,8
C09CAO08 Olmesartanas <0,1 0,5 0,5 0,7 0,8 0,9 0,8 0,8
CO09C Gryni ARB 0,5 6,7 11,3 | 20,0 285 | 32,1 | 38,3 | 42,0
C09DAO01 Losartanas/HCT 1,4 2,8 3,5 3,7 3,5 2,7
C09DAO02 Eprosartanas/HCT <0,1
C09DAO03 Valsartanas/HCT <0,1 0,1 0,4 2,2 51 7,3
CO09DAO07 Telmisartanas/ HCT <0,1 0,1 0,2 1,0
CO09DA08 Olmesartanas/ HCT <0,1 0,1 0,3 0,3 0,4
C09DA ARB-+diuretikas 1,4 2,9 4,0 6,2 9,2 11,5
;:r?]?gj?p(:ia\;alsartanas / 0.2 0.8
;:r?]sl)ott)j?p(:ﬁglmesartanas / 01 0.7
C09DB ARB+CCB 0,3 14
SCu(zi%It)yjAeRB sudétiniy vaisty 14 2.9 40 6.2 9.5 12.9
IS VISO ARB 0,5 6,7 | 12,7 | 229 | 325 | 383 | 47,8 | 548
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8.5.8. Lipidemija maZinanciy vaisty (C10) vartojimas Lietuvoje

Lipidemijg mazinanéiy vaisty vartojimas 2003 m. buvo 0,4 NPD/TGD ir

2012 m. didéjo iki 7,4 NPD/TGD. Dazniausiai tyrimo metu vartojamas vaistas
buvo atorvastatinas (nuo 0,2 iki 7,1 NPD/TGD) (24 lentelé).

24 lentelé. Lipidemija maZinanciy vaisty (C10 grupe) vartojimas, iSreikStas

NPD/TGD
TNP 3 S 3 S S 3 3 = - o

o o o o o o o o o o
N N N N N N N N N N

C10AAO01 Simvastatinas 0,14 | 0,09 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1

C10AAO03 Pravastatinas 0,06 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | <0,1 | 0,12 | <0,1

C10AA04 Fluvastatinas <0,1 | <0,1 | 0,3 0,3 03 [<0,1| 0,2 0,2 0,1 0,1

C10AAO05 Atorvastatinas 0203|031 02| 04| 07 1,5 30 | 50 | 71

C10AAO07 Rozuvastatinas <0,1| 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1

ClOB).(QB Atorvastatinas/ <01|<01l<01!<01] 01 01

amlodipinas

C10 Lipidemija mazinantys | /| 4 | 06 | 07 | 08 | 1.0 | 1.9 | 34 | 54 | 7.4

vaistali

8.5.9. DaZniausiai vartoti SKSV

SKSV vartojimo 90 proc. (DU 90 %) sarase 2003 m. buvo 20 vaisty, o

2012 m. —jau 29 vaistai (25 lentel¢). Daugiausiai vartojamy vaisty sgraSe visus

10 mety vyravo gryni AKFI. 2003—2005 m. populiariausias enalaprilis buvo

pakeistas ramipriliu, kuris liko dazniausiai skiriamu SKSV 2006—2012 m. bei

perindopriliu. Nuo 2008 m. $iame sgrase atsirado nebivololis, kuris nuo 2010

m. buvo antroje vietoje. Perindoprilis/indapamidas yra dazniausiai Lietuvoje

vartotas sudétinis vaistas.
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25 lentelé. SKSV vartojimo, isreik§to NPD/TGD, 90 proc. (DU 90 %) sarasas
2003 m. ir 2012 m.

Eilés | DU 90 % sarasSo vaisty NPD/ DU 90 % saraso vaisty NPD/

Nr. pavadinimai 2003 m. TGD pavadinimai 2012 m. TGD
1. Enalaprilis 35,75 Ramiprilis 33,93
2. Ramiprilis 14,82 Nebivololis 28,16
3. Fosinoprilis 8,37 Perindoprilis 19,59
4. Amlodipinas 7,13 Perindoprilis/indapamidas 18,60
5. Glicerolio trinitratas 6,37 Valsartanas 18,49
6. Indapamidas 6,14 Moksonidinas 16,10
7. Metoprololis 5,33 Metoprololis 15,69
8. Enalaprilis/fHCT 5,16 Lerkanidipinas 14,83
9. Lacidipinas 3,29 Trimetazidinas 14,37
10. Digoksinas 3,24 Telmisartanas 11,82
11. Nebivololis 2,99 Perindoprilis/amlodipinas 10,72
12. Nitrendipinas 2,91 Losartanas 10,40
13. Diltiazemas 2,79 Amlodipinas 9,75
14, Betaksololis 2,51 Kvinaprilis 8,36
15. Izosorbido mononitratas 2,30 Zofenoprilis 8,17
16. Doksazosinas 2,24 Doksazosinas 7,79
17. Kvinaprilis 2,17 Rilmenidinas 7,55
18. Izosorbido dinitratas 2,12 Izosorbido mononitratas 7,36
19. Amiodaronas 2,05 Valsartanas/HCT 7,30
20. Moksonidinas 2,04 Atorvastatinas 7,07
21. Torazemidas 6,42
22. Enalaprilis 6,08
23. Lacidipinas 6,01
24, Fosinoprilis 5,37
25. Indapamidas 5,04
26. Betaksololis 4,78
27. Kvinaprilis/HCT 451
28. Spironolaktonas 3,36
29. Digoksinas 3,29

8.5.10. SKSV kompensavimo ilaidos

SKSV kompensavimo islaidos didéjo kiekvienais metais iki 2009 m., kai
pastebimas VMP sumazéjimas, trukes iki 2012 m. I$laidos SKSV kompensuoti
sudaré 23,725 min. Eur 2003 m., 51,477 min. Eur 2008 m. ir 46,168 min. Eur
2012 m., t. y. 22,4-26 proc. visy vaistams kompensuoti skirty i$laidy (28 pav.).
PP i3laidy SKSV kompensuoti buvo didesnis nei visy vaisty kompensavimo

iSlaidy pokytis (29 pav.).
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28 pav. Visy vaisty ir SKSV kompensavimo islaidos 2003—2012 m. Procentiné

SKSV kompensavimo i§laidy dalis pateikta skai¢iais.
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29 pav. Visy vaisty ir SKSV kompensavimo islaidy VMP dinamika
2003—-2012 m.
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8.6. AH gydyti skiriamy SKSV vartojimas Lietuvoje 2003—2012 m.
8.6.1. Bendras SKSV vartojimas AH gydyti

Apskai¢iuojant SKSV vartojima AH gydyti buvo vertinami 44 346 746
receptai, iSra§yti 2003—2012 metais. SKS veikian¢iy vaisty vartojimas AH
gydyti Lietuvoje didéjo kiekvienais metais nuo 104,8 NPD/TGD 2003 m. iki
295,8 NPD/TGD 2012 m., PP 144,1 proc. (30 pav.).

2012 :
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2005 m Sudétiniai vaistai su AKF
2004 ARB gryni

2003

Sudétiniai vaistai su ARB
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NPD/TGD

30 pav. SKS veikiandiy vaisty, skiriamy AH gydyti, vartojimas, isreikstas
NPD/TGD

8.6.2. SNS-AH (C02) vartojimas AH gydyti

SNS-AH vis dazniau buvo skiriami AH gydyti — vartojimas didéjo nuo
2,6 NPD/TGD 2003 m. iki 20,5 NPD/TGD 2012 m. Tyrimo metu nustatytas
did¢jantis moksonidino (nuo 2 iki 16 NPD/TGD) ir rilmenidino (nuo 0,1 iki 7,6
NPD/TGD) vartojimas, $ie vaistai buvo skiriami tik AH gydyti. Tyrimo
laikotarpiu doksazosino vartojimas AH gydyti buvo didéjantis nuo 0,1
NPD/TGD iki 4,5 NPD/TGD. Metildopos vartojimas kiekvienais metais buvo
<0,1 NPD/TGD (31 pav.).
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31 pav. AH gydymui skiriamy SNS-AH (C02 grupé) vartojimas, iSreikstas
NPD/TGD

8.6.3. Diuretiky (C03) ir sudétiniy vaisty su diuretikais vartojimas AH
gydyti

Diuretiky vartojimas AH gydyti nekito (nuo 6,7 iki 6,6 NPD/TGD).
Indapamido vartojimas didéjo nuo 5 iki 8,1 NPD/TGD, Sis vaistas iSimtinai
buvo skiriamas AH gydyti. Kilpiniy diuretiky furozemido ir torazemido
vartojimas buvo <0,2 NPD/TGD, spironolaktono — didéjo nuo 0,3 NPD/TGD
iki 1,3 NPD/TGD (32 pav.).

2012

Sudétiniai vaistai su diuretikais —

2003
2012

Spironolaktonas

2003
2012

Indapamidas

2003

0 10 20 30 0

NPD/TGD *

32 pav. AH gydyti skiriamy gryny diuretiky (C03 grupé) ir sudétiniy vaisty su
diuretikais vartojimas, iSreikStas NPD/TGD
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8.6.4. BB (C07) vartojimas AH gydyti

Tyrimo laikotarpiu BB vartojimas AH gydyti didéjo nuol0,9 iki 47,7
NPD/TGD (33 pav.). Metoprololio (nuo 4,6 iki 14,6 NPD/TGD) ir nebivoliolio
(nuo 2,9 iki 28 NPD/TGD) vartojimas buvo didziausias. Betaksololio
vartojimas didéjo du kartus — nuo 2,4 iki 4,8 NPD/TGD, o atenololio mazéjo
nuo 0,8 iki 0,2 NPD/TGD. Karvedilolio, propranololio ir bisoprololio
vartojimas buvo <0,1 NPD/TGD.

2012 1

Betaksololis

2003
2012 -

Metoprololis

2003
2012 -

Nebivololis

2003 - |
0 5 10 15 20 25 30
NPD/TGD

33 pav. AH gydyti skiriamy BB (grupé C07) vartojimas, iSreikstas NPD/TGD

8.6.5. CCB (C08) vartojimas AH gydyti
CCB vartojimas AH gydyti didéjo nuo 18,6 iki 33,7 NPD/TGD (34 pav.).
Dihidropiridino grupés CCB ~100 proc. buvo skiriami AH gydyti.
Dazniausiai buvo vartojami amlodipinas (nuo 7 iki 9,7 NPD/TGD),
lerkanidipinas (nuo 0,6 iki 14,8 NPD/TGD) ir diltiazemas (nuo 2,7 iki 1,5
NPD/TGD).
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34 pav. AH gydyti skiriamy CCB (grupé C08) vartojimas, iSreik§tas NPD/TGD

8.6.6. — RAS veikianciy vaisty (C09) vartojimas AH gydyti

Daugiau nei 95 proc. gryny AKFI ir daugiau nei 99 proc. gryny ARB ir
sudétiniy vaisty su AKFT ir ARB yra skiriama AH gydyti (35 pav.).
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2011
2010
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m AKFI gryni
B Sudétiniai vaistai su AKFI
= ARB gryni

® Sudétiniai vaistai su ARB

0 50 100 150 200 NPD/TGD

35 pav. AH gydyti skiriamy RAS sistemag veikian¢iy vaisty vartojimas,
iSreikStas NPD/TGD
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Gryny AKFI, skiriamy AH gydyti, vartojimas vaizduojamas 36 paveiksle.
Dazniausiai $iuo tikslu buvo skiriami ramiprilis (nuo 11,3 iki 32,3 NPD/TGD),
perindoprilis (nuo 1,2 iki 11,2 NPD/TGD) ir enalaprilis (nuo 34,9 iki 6
NPD/TGD). Tyrimo laikotarpiu didéjo zofenoprilio (nuo 0,8 iki 8,1
NPD/TGD) ir kvinaprilio (nuo 2,1 iki 8,3 NPD/TGD) vartojimas.
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36 pav. AH gydymui skiriamy
1Sreik§tas NPD/TGD
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IS sudétiniy vaisty su AKFI dazniausiai AH gydyti buvo skiriamas
perindoprilis su indapamidu — §io vaisto vartojimas didéjo nuo 0,4 iki 18,5

NPD/TGD. Kity Sios grupés vaisty vartojimas vaizduojamas 37 paveiksle.
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37 pav. AH gydymui skiriamy sudétiniy vaisty su AKFI (grupé CO09B)
vartojimas, iSreikStas NPD/TGD
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Pirmo rinkoje gryno ARB losartano vartojimas mazéjo, 0 daugiau vartota
kity ARB — valsartano (nuo 0,4 iki 18,4 NPD/TGD) ir telmisartano (nuo 0,1 iki
11,7 NPD/TGD) (38 pav.). Tokios pacios vartojimo tendencijos btdingos ir

sudétiniams su ARB vaistams.
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38 pav. AH gydyti skiriamy gryny ARB (grupé¢ C09C) ir sudétiniy vaisty su
ARB (grupé C09D) vartojimas, iSreikStas NPD/TGD

8.6.7. DaZniausiai vartojami SKSV AH gydyti

AH gydyti skiriamy SKSV vartojimo 90 proc. (DU 90%) sarase 2003 m.
buvo 13 wvaisty, o 2012 m. — jau 22 vaistai (25 lentel¢). Daugiausiai
suvartojamy vaisty sarase per visus 10 mety vyravo gryni AKFIL
2003—2005 m. populiariausias enalaprilis buvo pakeistas ramipriliu, kuris liko
daZniausiai skiriamu SKSV 2006-2012 m., bei perindopriliu. Nuo 2008 m.
Siame sgraSe atsirado nebivololis, kuris nuo 2010 m. buvo antroje vietoje
(26 lentelé). Nuo 2008 m. j dazniausiai vartojamy vaisty sarasa patenka gryni

ARB - losartanas, kurj véliau keicia valsartanas.
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26 lentelé. AH gydyti skiriamy SKSV vartojimo, i$reiksto NPD/TGD, 90 proc.
(DU 90 %) sarasas 2003 m. ir 2012 m.

DU 90 % saraso

ﬁlrl.es Vaistngg\éar(:]inimai NPD/TGD %:Vig:f:r;ﬁa;glv;ﬁqm NPD/TGD
1. Enalaprilis 34,89 Ramiprilis 32,30
Ramiprilis 11,32 Nebivololis 28,02
3 Fosinoprilis 8,17 Perindoprilis 19,20
4 Amlodipinas 7,04 Perindoprilis/ indapamidas 18,52
5. Indapamidas 6,05 Valsartanas 18,40
6. EnalaprilissHCT 5,06 Moksonidinas 16,02
7 Metoprololis 4,60 Lerkanidipinas 14,77
8 Lacidipinas 3,25 Metoprololis 14,62
9. Nebivololis 2,95 Telmisartanas 11,74
10. Nitrendipinas 2,86 Perindoprilis/amlodipinas 10,67
11. Diltiazemas 2,74 Losartanas 10,35
12. Betaksololis 2,45 Amlodipinas 9,71
13. | Kvinaprilis 2,11 Kvinaprilis 8,32
14. Zofenoprilis 8,11
15. Rilmenidinas 7,55
16. Valsartanas/HCT 7,27
17. Enalaprilis 6,04
18. Lacidipinas 5,98
19. Fosinoprilis 5,33
20. Indapamidas 5,00
21. Betaksololis 4,78
22. Doksazosinas 4,54

8.6.8. AH skiriamy SKSV kompensavimo i$laidy ir suvartojimo poky¢iai

Kompensavimo islaidy kiekvienai SKSV grupei ir suvartojimo poky¢iai
pateikti 39 paveiksle. Diuretiky suvartojimas nekito (nuo 6,66 iki 6,56
NPD/TGD), taciau iSlaidos kompensavimui sumazéjo daugiau nei 2 kartus
(nuo 519,9 iki 223,5 Eur 1000 gyv.). Didéjant CCB suvartojimui nuo 18,6 iki
33,7 NPD/TGD kompensavimo i§laidy maz¢&jo nuo 1318,8 iki 1029,6 Eur 1000
gyv. Didéjant visy kity grupiy SKSV suvartojimui, kompensavimo islaidos taip
pat did¢jo. Gryny AKFI suvartojimas (nuo 61 iki 86,9 NPD/TGD) ir
kompensavimo islaidos (nuo 2174,4 iki 2469 Eur 1000 gyv.) isliko didZiausios

visg tiriamajj laikotarpj. Labiausiai didéjo gryny ARB (nuo 30,1 iki 1754,2 Eur
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1000 gyv.), sudétiniy vaisty su AKFI (nuo 156,4 iki 2047,5 Eur 1000 gyv.),
SNS-AH (nuo 296,7 iki 1714,2 Eur 1000 gyv.) ir sudétiniy vaisty su ARB (nuo
76,8 iki 1171,3 Eur 1000 gyv.) kompensavimo islaidos, didéjant jy vartojimui.

SNS-AH Diuretikai BB CCB
2,500 - 2,500 2,500 - 2,500 -
é 2,000 +———  |2,000 +————  [2,000 - 2,000 -
B
2 1,500 - 1,500 1,500 - 1,500 +———
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S 1,000 - 1,000 1,000 - 1,000 -
S
S 500 - 500 500 - 500 -
i E
0 0 0 +—— 0 +—r
0 50 100 0 50 100 0 50 100 0 50 100
NPD/TGD NPD/TGD NPD/TGD NPD/TGD
AKFI gryni AKFI ARB gryni ARB
sudétiniai sudétiniai
o 2,500 7 2,500 2500 7 2,500
5
£ 2000 —— 2.000 - 2,000 A 2,000 -
B}
£ 1500 +—— 1,500 1,500 - 1,500 -
g,
S 1,000 ———— 1,000 1,000 - 1,000 -
o
S 500 —— 500 500 - 500 -
L
0 +—r—— 0 0 0
0 50 100 0 50 100 0 50 100 0 50 100
NPD/TGD NPD/TGD NPD/TGD NPD/TGD

39 pav. SKSV suvartojimo, isreikito NPD/TGD, ir kompensavimo i§laidy,

iSreiks$ty Eur 1000 gyventojy per metus, rodikliai 2003 m. (mélyna spalva) ir

2012 m. (raudona spalva)
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8.7. AH gydymo skirtumai, lyginant ly¢iy ir amziaus grupes Lietuvoje
2003-2012 m.

8.7.1.  Skirtingo amZiaus vyry ir motery grupiu bendras SKSV
suvartojimas AH gydyti

20032012 m. Lietuvoje buvo israsyti 44 346 766 receptai suaugusiy
pacienty AH gydyti. SKSV suvartojimas didéjo kiekvienais metais visose
tiriamosiose grupése (p<0,001). MJ populiacijoje suvartojimas didesnis nei VJ
(p=0,031). MV populiacijoje suvartojimas didesnis nei VV (p=0,014). SKSV
suvartojimo did¢jimas rySkesnis vyry nei tokio pat amZiaus motery
populiacijoje: laikotarpio PP buvo MV=147 proc. vs. VV =184 proc. bei MJ
=117 proc. vs. VJ=218 proc. SKSV vartojimo tendencijos pateikiamos

40 paveiksle.
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40 pav. Bendras SKSV, skiriamy AH gydyti, suvartojimas, isreikstas
NPD/TGD, skirtingose amziaus ir ly¢iy grupése

8.7.2. Skirtingy grupiy SKSV suvartojimas AH gydyti skirtingo amZiaus
vyruy ir motery grupése

Gryni AKFI buvo dazniausiai vartojami vaistai AH gydyti visose
pacienty grupése. Nustatytas didesnis gryny AKFI (p=0,001), CCB (p=0,009)
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ir gryny diuretiky (p<0,001) vartojimas MJ nei VJ populiacijoje. Taip pat
registruotas didesnis gryny AKFI (p<0,001), CCB (p=0,003), BB (p=0,039),
diuretiky (p<0,001) ir centrinio poveikio antihipertenziniy vaisty (p=0,009)
vartojimas MV nei VV populiacijoje. A-AB vartojimas buvo didesnis abiejose
vyry grupése, palyginti su atitinkamo amziaus motery grupémis (p<0,001).

Vartojimo duomenys pateikiami 27 lenteléje.
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27 lentelé Skirtingy grupiy SKSV, skiriamy AH gydyti, vartojimas, isreik§tas NPD/TGD, skirtingose amziaus ir lyties grupése,

2003—-2012 m.
Grupé MJ Vi MV vV .
Vidurkis Vidurkis . Vidurkis Vidurkis pverte

(95 proc. PI) (95 proc. PI) p verte (95 proc. PI) (95 proc. PI)

Centrinio pov. antihipertenziniai 10,7(7,2-10,8) 5,7 (3,5-7,9) 0,139 53,9 (32,2-75,6) 23,1(13,4-32,9) 0,009
Moksonidinas 7,1(5,2-9) 3,9 (2,6-5,2) 0,015 37,8 (24,6-51) 16,4 (10,4-22,3) 0,012
Rilmenidinas 3,5 (2,3-4,6) 1,8 (1,1-2,4) 0,026 15,5 (9,4-21,6) 6,6 (3,2-9,2) 0,022
A-AB 0,5 (0,3-0,6) 2,4 (1,5-3,4) <,001 17 (1,1-2,3) 27,7 (15,8-39,6) <,001
Doksazosinas 0,4 (0,3-0,6) 2,4 (1,5-2,2) 0,001 1,6 (1-2,2) 27,6 (17,2-38) <,001
Diuretikai 7.2 (6,2-8,2) 3,5 (3,2-3,8) <,001 32 (29-35,1) 17,1 (15,6-18,7) <,001
Indapamidas 6,4 (5,5-7,3) 3,1(2,8-3,4) <,001 27,9 (25-30,8) 14,2 (12,6-15,8) <,001
Spironolaktonas 0,6 (0,4-0,7) 0,3 (0,2-0,4) 0,001 3,2 (2,4-4) 2,2 (1,6-2,9) 0,086
BB 28,3 (21,5-34,5) 20,5 (13,8-27,2) 0,081 95 (65-123,9) 59,9(39,3-80,6) 0,039
Metoprololis 8,6 (7,6-9,6) 4,7 (4-5,5) <,001 41 (32,4-49,6) 25,7 (19,3-32,1) 0,012
Betaksololis 4,8 (4,4-5,3) 2,1(2-2,3) <,001 13,4 (11,7-15,2) 6,3 (5,6-7) <,001
Nebivololis 14,4 (9,6-19,1) 13,4 (8,5-18,3) 0,788 38,4 (22,8-54) 26,9 (15,8-37,9) 0,253
ccB 20,7 (18,7-22,6) 16,7(14,2-19,1) 0,009 127,3(108,2-146,3) 91,8 (77,5-106,1) 0,003
Amlodipinas 7,6 (6,7-8,4) 7.4 (6,6-8,2) 0,746 38 (33,6-42,3) 35,6 (31,1-40) 0,460
Felodipinas 0,8 (0,5-1,1) 0,6 (0,4-0,8) 0,271 4,9 (3,8-6,1) 3,6 (2,8-4,4) 0,081
Nitrendipinas 0,6 (0,2-0,9) 0,4 (0,2-0,7) 0,541 6,5 (3,8-9,1) 4,9 (3-6,8) 0,352
Lacidipinas 3,9 (3,4-4,3) 2,6 (2,2-3) <,001 28,7 (23,8-33,6) 17,1 (14,1-20,2) <,001
Lerkanidipinas 54 (3,7-7,1) 4,2 (2,7-5,8) 0,341 34 (20,8-47,3) 21 (12,7-29,4) 0,124
Verapamilis 0,6 (0,5-0,7) 0,3 (0,2-0,4) 0,001 3(2,4-37) 1,8 (1,3-2,2) 0,007
Diltiazemas 1,8 (1,7-2) 1,1 (1,1-1,2) <,001 11,4 (10,6-12,1) 7.3 (6,9-7,6) <,001
AKFI, gryni 59,1 (54,9-63,3) 46,8 (40,7-52,8) 0,001 357(320,4-393,6) 256,4(222,3-290,4) <,001
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Kaptoprilis 1,4 (1,3-1,5) 0,5 (0,5-0,6) <,001 10,4 (9-11,7) 3,6 (3,2-4,1) <,001
Enalaprilis 13,1 (7,3-18,9) 7,6 (4,7-10,6) 0,122 85,1 (54,9-115,3) 48,3 (30,6-66,1) 0,05
Lizinoprilis 2,7 (2,3-3,1) 1,9 (1,5-2,2) 0,01 12,5 (10,2-14,8) 7,5 (6-91) 0,003
Perindoprilis 8,6 (5,9-11,2) 8,9 (5,9-11,9) 0,886 48,2 (32,2-64,1) 43,2 (28,6-57,9) 0,661
Ramiprilis 16,5 (14-18,9) 14 (11,4-16,5) 0,181 122,9 (96,6-149,2) 94,8 (75-114,6) 0,113
Kvinaprilis 5,4 (4,3-6,6) 4,6 (3,6-5,6) <,001 24,6 (18,3-31) 18,8 (13,8-23,9) 0,176
Fosinoprilis 5,8 (4,7-6,4) 45 (3,9-5,1) 0,071 29,3 (26,6-33,1) 22 (19,9-24) 0,001
Trandolaprilis 1(0,6-1,4) 0,8 (0,4-1,2) 0,496 3,7 (2-5,3) 2,9 (1,6-4,2) 0,463
Spiraprilis 0,7 (0,5-1) 0,5 (0,4-0,6) 0,047 3(2,1-3,8) 1,9 (1,4-2,4) 0,053
Zofenoprilis 4,3 (3,3-5,3) 3,9 (2,8-5,1) 0,646 18,8 (14-23,5) 14,8 (10,6-18,9) 0,256
Sudétiniai vaistai su AKFI 18,5(11,9-25,1) 12,1(6,4-17,8) 0,113 73,6 (46,4-100,8) 45,5(26-65,1) 0,074
Enalaprilis/HCT 1,9 (0,9-3) 0,8 (0,4-1,2) 0,075 10,3 (5,7-14,9) 5,5 (3-7,9) 0,089
Eerindop_rilis/ 10,4 (7-13,8) 6,6 (4,3-8,9) 0,105 33,9 (21,2-46,5) 20,3 (12,5-28,2) 0,114
indapamidas

Kvinaprilis/HCT 4 (3,1-4,9) 2,3(1,8-2,9) 0,013 18,3 (13,7-22,9) 10,5 (7,9-13) 0,016
Fosinoprilis/HCT 1,3 (1-1,5) 0,8 (0,6-0,9) 0,008 6,2 (4,8-7,5) 3,8 (2,9-4,6) 0,014
Ramiprilis/HCT 0,8 (0,5-1) 0,4 (0,3-0,5) 0,081 3,6 (2,5-4,7) 2,1(1,5-2,8) 0,119
Perindoprilis/ 3,8 (2,1-5,5) 4,8 (2,6-7) 0,132 17,3 (9,3-25,3) 16,2 (8,5-24) 0,905
amlodipinas

Verapamilis/ trandolaprilis 1,9 (1,3-2,5) 1,4 (1-1,9) 0,567 5,8 (3,8-7,4) 3,9 (2,7-5,2) 0,454
ARB, gryni 16,2 (6,7-25,8) 11,3 (4,2-18,4) 0,355 70,6(26,7-114,5) 43,4 (15,6-71,1) 0,244
Losartanas 9,4 (6,3-12,5) 5,7 (3,7-7,7) 0,106 41,2 (27,1-55,4) 23,7 (15,5-32) 0,088
Valsartanas 5,8 (2,3-9,3) 4,4 (1,8-7,1) 0,601 25,9 (9,6-42,1) 16,6 (6,1-27) 0,415
Telmisartanas 2,3(0,1-4,6) 1,9 (0,1-3,7) 0,819 9,4 (0,1-19) 6,5 (0,1-13,2) 0,672
Sudétiniai vaistai su ARB 5,6 (1,7-9,3) 3,1 (0,6-5,7) 0,202 22,5 (6,6-38,4) 11,5(2,6-20,5) 0,154
Losartanas/HCT 2,8(2,3-3,2) 1,2 (1-1,5) 0,003 11,3 (9,3-13,4) 5,2 (4,3-6,2) 0,005
Valsartanas/HCT 2,2 (0,6-3,4) 1,4 (0,4-2,4) 0,554 8,9 (2,3-15,6) 4,8 (1,2-8,5) 0,442
Bendras 162i%(11§;"3‘ 119,7 (89,3-150,1) 0,031 810,9(648,6-973.3) 574 (436,8-711,2) 0,014
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8.7.3. AH gydyti skiriamuy SKSV vartojimo poky¢iai Lietuvoje 2003—2012
m.

SKSV skiriamy AH gydyti vartojimo pokyéiai laiko atzvilgiu pateikiami
41 paveiksle. Gryny AKFI vartojimas buvo didziausias visose amziaus ir ly¢iy
grupése. Gryny AKFI vartojimas did¢jo trijose tiriamosiose grupése: VJ
(PP=58 proc., p=0,041), MV (PP=24,2 proc., p=0,002) ir VV (PP=53,7 proc.,
p<0,001). MJ populiacijoje didéjo centrinio poveikio antihipertenziniy vaisty
(p<0,001), BB (p<0,001), gryny ARB (p<0,001), sudétiniy vaisty su AKFI
(p<0,001) ir sudétiniy vaisty su ARB (p=0,003) vartojimas. VJ populiacijoje
nedid¢jo tik diuretiky (p=0,87) ir CCB (p=0,18) vartojimas, 0 kity vaisty
grupiy vartojimas didéjo (p<0,05). Vyresniy pacienty grupése pastebétas visy
grupiy SKSV vartojimo didéjimas — beveik nekito gryny diuretiky vartojimas
(MV PP=0,4 proc., p=0,98; VV PP=8,1 proc., p=0,82) ir labiausiai didéjo
gryny ARB vartojimas (apie 150 karty abiejose vyresniy pacienty grupese).
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41 pav. SKSV, skiriamy AH gydyti, vartojimo poky¢iai laiko atzvilgiu

skirtingose amziaus ir ly€iy grupése

8.7.4. Ly¢iy ir amZiaus skirtumai vertinant AH gydyti vartojamy vaisty

kiekj

Lyginant vartojamy vaisty kiekj skirtingose amziaus ir lyCiy grupése

nustatytos tendencijos pateikiamos 42 paveiksle. Tyrimo metu monoterapijos

dalis sumazéjo 2,5 karto vyresniy pacienty grupése (MV — nuo 29,1 iki 12,7

proc., VV —nuo 32 iki 12,5 proc., p<0,001) ir 2 kartus VJ grupéje (nuo 40,3 iki

20,3 proc., p<0,001). Dviejy ir trijy vaisty vartojimas didéjo visose grupése
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(p<0,001). Ypa¢ daugéjo pacienty, vartojanciy 4 ir daugiau vaisty: MJ (nuo 1
iki 2,1 proc., p<0,001), VJ (0,9 iki 7,3 proc., p<0,001), MV (nuo 3,7 iki
10,5 proc., p<0,001) ir VV (nuo 2,5 iki 13 proc., p<0,001). Monoterapijos dalis
didesné MJ nei VJ populiacijoje (p=0,047), bet daugiau VJ vartoja 3 ir >4
vaistus (p<0,05). Lyginant MV ir VV vartojamy vaisty kiekius, skirtumai

neregistruoti (28 lentelé).
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42 pav. Ly¢iy ir amziaus skirtumai vertinant AH gydyti vartojamy vaisty kiekj

28 lentelé. AH gydyti vartojamy vaisty kiekio skirtumai, lyginant skirtingos

lyties to paties amziaus grupes

. MJ VI MV VV
P:lfleéntq Vidurkis Vidurkis p verté Vidurkis Vidurkis p verté
gtup (95 proc. PI) | (95 proc. PI) (95 proc. PI) | (95 proc. Pl)

: 34,6 29,9 19,3 20,9
1 vaistas (336-357) | (251-348) | %04 | (153232) | (163-256) | OO

. 36,7 37 39,1 38,5
2 valstal (36,1-372) | (355386) | “%%0 | (375406) | (374396 | °°7

. 26,9 29 35,1 33,4
3 vaistal 26,6-273) | (273-307) | %04 | (339.363) | (31,8349 | 019

iy 1,6 4 6,6 7,2
>4 vaistai (1,3-1,9) (2,4-5.7) 0,018 (4,9-83) (5-9,5) 0,682

8.7.5. Ly¢iy ir amZiaus skirtumai vertinant AH gydyti vartojamy SKSV

grupes

AH monoterapijos atveju daugiau MJ nei VJ buvo gydoma centrinio

poveikio antihipertenziniais vaistais, A-AB, diuretikais ir BB (p<0,05), bet
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re¢iau CCB (p=0,04) ir A-AB (p<0,001) (43 pav., A). AKFI ir ARB vartojimo

daznis nesiskyré, lyginant jaunesniy pacienty grupes.

vartojo CCB ir A-AB (p<0,001) (43 pav., B).

Lyginant vyresniyjy pacienty vaisty suvartojimg, daugiau VV nei MV

o 70%
=2 60%
<
5% 50% 15
o 2 * kK *kk * *kk *%x
S 5 ¢ 40%
g 5 © an = oMJ
e 8 s 30%
'g g 20% oVvJ
22 10%
S P — . . _EE
Centrinio A-AB Diuretikai BB CCB AKFI ARB
A pov. V. gryni gryni
-g . 700/
55 ’
5 & - 60%
2 £ 8 50%
E 5 5 40% .
'.g gﬁ 30% *kKk
27 20% e mvv
(&)
2 2 10%
0% - .
Centrinio A-AB Diuretikai BB CCB AKFI ARB
B pov. v. gryni gryni

43 pav. A — vaisty grupiy, vartojamy monoterpijai, palyginimas tarp 18—64 m.
motery ir vyry (procentiné dalis su 95 proc. PI); B — vaisty grupiy, vartojamy
monoterpijai, palyginimas tarp 65 m. ir vyresniy motery ir vyry (procentiné
dalis su 95 proc. PI)

*** — Kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05

Daugiau MJ nei VJ buvo gydomi AKFI ir diuretiky deriniu (p=0,02).
Dazniau VJ nei MJ buvo gydomi AKFI ir BB (p<0,001), CCB ir SNS-AH
(p<0,001) bei BB ir SNS-AH (p<0,001) deriniais (44 pav., A). Lyginant
vyresniyjy pacienty gydyma, nustatyta, kad MV dazniau vartojo CCB ir
diuretiky derinius (p<0,001), kity deriniy vartojimo daznis nesiskyre (44 pav.,
B).
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44 pav. A — AH gydyti vartojamy 2-jy vaisty deriniy palyginimas tarp 18—64
m. motery ir vyry (procentiné dalis su 95 proc. Pl); B — AH gydyti vartojamy
2-jy vaisty deriniy palyginimas tarp 65 m. ir vyresniy motery ir vyry
(procentiné dalis su 95proc. PI)

**% — Kitimo laiko atzvilgiu p<0,001, ** — kitimo laiko atzvilgiu p<0,01, * —

kitimo laiko atzvilgiu p<0,05
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8.8. AH gydymo pradzia — skirtumai tarp lyCiy, amziaus grupiuy ir
tendencijos 2004—2012 m.

8.8.1. Naujai pradéty gydyti nuo AH asmeny skaiciaus kitimas 2004—2012
m.

Asmeny, kuriems pirmg kartg diagnozuota AH ir iSraSytas vaistas Siai
ligai gydyti, absoliutus skai¢ius mazéjo nuo 81 736 asmeny (24,2 naujy
vartotojy skai¢ius 1000 gyventojy per metus (NV/TGM)) 2004 m. iki 54 580
asmeny 2012 m. (18,27 NV/TGM), PP=-24,51 proc., p<0,001). Naujy
vartotojy skaiius mazéjo: motery nuo 26,1 iki 17,56 NV/TGM (PP=-
37,72 proc., p<0,001), vyry nuo 22,03 iki 18,88 NV/TGM (PP=-13,31 proc.,
p<0,001). Tyrimo laikotarpiu motery procentiné dalis tarp naujy vartotojy
sumazéjo nuo 57,59 iki 51,84 proc. (PP=-9,99 proc., p<0,001) (29 lentelé).

29 lentelé. Naujai diagnozuoty atvejy skaiCius ir naujai pradéjusiy vartoti
antihipertenzinius vaistus asmeny skaiCius, tenkantis 1000-iui gyventojy —
bendras, moterys ir vyrai 2004—2012 m.

NV/TGM — naujai diagnozuoty atvejy skai¢ius 1000-iui gyventojy

*** —p<0,001, ** — p<0,01, * — p<0,05

— = EI 2} Q 2 = 9 Q - = _ ) %
s |gs |05 8| 5 |Bs| 8| & |2e|%Efs
2 |58 | 558 |2 Sg| 2| 5 |53 | 2Eg¢gs
E 2 = A~ = S E & S & =
2004 81 736 24,20 47075 | 26,10 34 661 22,03 57,59

2005 80 344 24,18 0,86 | 46063 | 2592 | 0,29 | 34281 22,18 | 0,37 | 57,33

2006 80 483 24,61 *x 1 46191 | 26,36 | 0,09 | 34292 22,60 * 57,39

2007 76 735 23,75 x| 42165 | 24,32 x| 34570 23,09 ** | 54,95

2008 | 66 360 20,75 *** 1 35504 | 20,67 *** | 30856 | 20,84 | *** | 53,50

2009 65 902 20,84 0,44 | 34559 | 20,32 * 31 343 21,44 | *** | 52,44

2010 | 57452 18,55 *** 1 30679 | 18,39 x| 26773 18,74 | *** | 53,40

2011 55501 18,33 * 29151 | 17,85 **x | 26 350 18,88 | 0,37 | 52,52

2012 54 580 18,27 * 28294 | 17,56 * 26 286 19,10 | 0,23 | 51,84

PP -24,51 -37,72 -13,31 -9,99

Naujy vartotojy skai¢iaus poky¢iy tendencijos parodytos 45 paveiksle.
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45 pav. Naujy AH vaisty vartotojy skaic¢iaus 1000-iui gyventojy per metus
kitimo tendencijos 2004—2012 m.

NV/TGM didéjo trijose amziaus grupése: 18—29 m. grupéje (2,77—4,37
NV/TGM, p<0,001), 30—39 m. grupéje (9,29-13,05 NV/TGM, p<0,001) ir
40—49 m. grupéje (24,33—-28,57 NV/TGM, p<0,001). Vyresniy nei 50 asmeny

grupése naujy atvejy daznis mazeéjo (30 lentelé).

30 lentele. Naujai pradéjusiy vartoti antihipertenzinius vaistus asmeny skaicius,
tenkantis 1000-iui gyventojy, pagal amziaus grupes 2004—2012 m.
*** p<0,001, ** p<0,01, * p<0,05

Metai 1 grupé 2 grupé 3 grupé 4 grupé 5 grupé 6 grupé 7 grupé
18-29m. | 30-39m. | 40-49m. | 50-59m. | 60-69m. | 70-79 m. >80 m.
2004 2,77 9,29 24,33 48,51 61,86 66,66 64,40
2005 3,27 11,09 27,52 50,29 58,10 57,40 53,87
2006 3,73 12,41 30,18 52,26 55,64 53,15 47,18
2007 4,30 13,49 31,98 50,32 50,99 45,06 39,28
2008 4,25 12,43 29,21 44,48 42,24 35,88 31,45
2009 4,51 13,70 30,70 44,36 40,83 32,91 27,31
2010 4,15 12,08 27,11 39,47 36,08 27,83 22,52
2011 4,16 12,95 217,72 38,68 33,77 25,61 19,06
2012 4,37 13,05 28,57 38,33 32,97 23,63 16,91
P Vel’té **k*k **k*%k **k%k *k*k **k%k **k*k *kk

NV/TGM did¢jo trijose jauniausiy pacienty grupése ir buvo didesnis
jauny vyry grupése: didziausias PP registruota jauniausiy pacienty grupése
(1 grupés motery PP=66,5 proc., vyry PP=52,6 proc.). Pacienty, vyresniy nei
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50 mety, grupése naujy atvejy daznis mazéjo. Duomenys pateikiami

31 lentel¢je.

31 lentelé. Naujai pradéjusiy vartoti antihipertenzinius vaistus motery ir vyry
skaicius, tenkantis 1000-iui gyventojy, pagal amziaus grupes 2004—2012 m.
*** —p<0,001, ** — p<0,01, * — p<0,05

) < T} © ~ © o o — o~ g
> 5| 8 S S S S S S S S & 2
o |4 I3 3% I 3% 3% 3% 3% 3% 3% a
< 166 | 2,09 | 228 | 2,61 | 2,61 2,85 2,76 | 2,85 | 2,77 | 66,5

|

= 3,86 | 442 | 514 | 595 | 5,85 6,13 549 | 542 | 590 | 52,6 | sxx

7,67 | 9,38 | 10,67 | 11,35 | 10,23 | 10,90 | 10,07 | 10,69 | 10,63 | 38,5

30-39

10,95 | 12,86 | 14,23 | 15,71 | 14,71 | 16,59 | 14,16 | 15,28 | 1555 | 41,9 | xxx

24,23 | 28,38 | 31,41 | 31,99 | 28,42 | 29,58 | 27,29 | 26,57 | 26,90 11

40-49

24,44 | 26,59 | 28,86 | 31,97 | 30,06 | 31,90 | 26,93 | 28,96 | 30,43 | 24,5 | %

49,84 | 52,73 | 54,74 | 51,09 | 44,30 | 43,87 | 40,20 | 38,81 | 38,38 | -23

46,91 | 47,35 | 49,30 | 49,40 | 44,69 | 44,95 | 38,61 | 38,54 | 38,33 | -18,3 | () g7

61,64 | 57,99 | 55,55 | 48,88 | 40,19 | 37,94 | 33,70 | 32,10 | 30,59 | -50,4

60-69

62,18 | 58,26 | 55,77 | 54,06 | 45,22 | 45,05 | 39,54 | 36,20 | 36,50 | -41,3 | %%

64,31 | 54,01 | 51,66 | 42,18 | 32,21 | 29,19 | 24,16 | 22,06 | 20,65 | -67,9

70-79

62,18 | 58,26 | 55,77 | 54,06 | 45,22 | 45,05 | 39,54 | 36,20 | 36,50 | -41,3 | sxx

61,49 | 51,69 | 45,36 | 36,89 | 29,14 | 24,64 | 19,71 | 16,50 | 14,89 | -75,8

50-59
<[ 2| <K<K K|

>80

72,74 | 60,26 | 52,60 | 46,39 | 38,21 | 35,04 | 30,48 | 26,24 | 22,52 | -69 | xxx

8.8.2. Vyru ir motery amzZius, kai iSraSomas pirmas vaistas AH gydyti, ir

kitimo tendencijos

Naujai gydyti pradéty asmeny amzius maZze¢jo kiekvienais metais —
bendras amziaus vidurkis sumazéjo nuo 60,3 mety 2004 m. iki 54,5 mety 2012
m. Tiriamuoju laikotarpiu naujai pradéty gydyti pacienty amzius mazéjo
kiekvienais metais — motery amziaus vidurkis sumazéjo nuo 62 mety iki 56

mety (p<0,001), vyry — nuo 58 mety iki 52,8 mety (p<0,001) (46 pav.).
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46 pav. Vyry ir motery amziaus vidurkis, kai iSraSomas pirmas vaistas AH

gydyti, ir kitimo tendencijos

8.8.3. Monoterapijos, dvieju vaisty, trijy vaisty ir keturiy bei daugiau
vaisty skyrimas AH gydymo pradzioje

Monoterapija buvo dazniausiai naudojamas biidas AH gydymui pradéti
visose amziaus ir lyCiy grupése. Dazniausiai vienu vaistu gydymas buvo
pradedamas Siose pacienty grupése: 18—29 m. vyrams (nuo 80,2 iki 77,1 proc.),
18—29 m. moterims (nuo 79,5 iki 75,6 proc.) ir vyresniems nei 80 m. amziaus
vyrams (nuo 77,1 iki 72,3 proc.) ir moterims (nuo 72,3 iki 65,5 proc.).
Statistinis patikimumas lyginant monoterapijos daznj tarp ly¢iy (p<0,05)
gautas tik vyresniy pacienty grupése. Monoterapija pradéty gydyty pacienty
procentiné dalis mazéjo tyrimo metu visose amziaus grupése (PP nuo -2,6 iki -
9,7 proc.). Gydymo dviem vaistais procentiné dalis didéjo visose amziaus ir
ly¢iy grupése. Dazniausiai dviem vaistais gydymas buvo pradedamas 40—49 m.
ir 50-59 m. abiejy ly¢iy pacienty grupése. Dazniausiai trys vaistai buvo
skiriami 50—59 m. amziaus vyrams (nuo 6,9 iki 8,3 proc.) ir moterims (nuo 7,8
iki 8,9 proc.). Gydymo 4 vaistais procentiné dalis didéjo visose grupése
(47 pav.). Skirtumo tarp ly¢iy dviejy, trijy bei keturiy ir daugiau vaisty grupése
nepastebéta (p>0,05).
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47 pav. Vieno, dviejy, trijy bei keturiy ir daugiau vaisty skyrimas AH
gydymo pradzioje, iSreikstas gydyty pacienty procentine dalimi skirtingose

amziaus ir lyties grupése 2004—2012 m.
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8.8.4. Ly¢iy ir amziaus skirtumai pradedant gydyti AH vienu vaistu

Dazniausiai pacientai pradedami gydyti AKFI visose amZiaus ir lyties
grupése, iSskyrus 18—29 m. moteris, kurioms dazniausiai gydymas pradedamas
BB (48 pav.). Antra pagal daznuma vaisty grupé — BB visy grupiy asmenims.
Centring nervy sistemg veikian¢iy vaisty suvartojimas yra didelis jauny motery
grupése dél metildopos vartojimo, kuris skirtas su néStumu susijusiai AH
gydyti. Nustatytas A-AB vartojimo monoterapijai procentinés pacienty dalies

didéjimas vyry nuo 50 m. populiacijoje.
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48 pav. Vaisty skyrimas pagal ATC grupes monoterapijai AH gydymo

pradzioje motery, vyry ir skirtingy amziaus grupése
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8.8.5. Dazniausiai monoterapijai skiriami vaistai

2004 m. pirmos eilés vaistai 18—29 m. ir 30—39 m. moterims buvo

metoprololis ir enalaprilis. Visose kitose amziaus ir lyties grupése pirmos eilés

vaistas buvo enalaprilis. 2012 m. didéjo zofenoprilio, perindoprilio ir

ramiprilio skyrimas, pakeiCiant enalaprilj. Dazniausiai skiriamy vaisty sgrase

beveik visose grupése buvo trys AKFI ir su BB vaistai. [Simtys — 18—39 m.

moterys, kurioms buvo skiriama metildopa, ir >80 m. vyrai, kuriems buvo

daznai skiriamas doksazosinas (32 lentel¢, 33 lentel¢).

32 lentelé. Dazniausiai monoterapijai skiriami vaistai AH gydymo pradzioje

skirtingo amziaus moterims 2004 m. ir 2012 m.

Moterys 2004 m.

18-29 m. 30-39 m. 4049 m. 50-59 m. 60-69 m. 70-79 m. >80 m.
Metoprololis Metoprololis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis
24,7 proc. 32,3 proc. 35,2 proc. 36,3 proc. 39,3 proc. 36,3 proc. 41,7 proc.
Enalaprilis Enalaprilis Metoprololis | Metoprololis | Metoprololis | Metoprololis Ramiprilis
22,2 proc. 30,5 proc. 28,8 proc. 23,5 proc. 20,1 proc. 23,5 proc. 19,4 proc.
Metildopa Nebivololis Nebivololis Ramiprilis Ramiprilis Ramiprilis Metoprololis
16,8 proc. 6,2 proc. 4,7 proc. 7,1 proc. 9,6 proc. 7,1 proc. 9,2 proc.
Nebivololis Ramiprilis 3,7 | Ramiprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis
4,9 proc. proc. 4,6 proc. 3,5 proc. 4,4 proc. 3,5 proc. 5,8 proc.
Ramiprilis Metildopa 3,3 | Perindoprilis | Nebivololis | Amlodipinas | Nebivololis Kaptoprilis
4,6 proc. proc. 2,8 proc. 3,1 proc. 3,4 proc. 3,1 proc. 3,9 proc.
Moterys 2012 m.
18-29 m. 30-39 m. 40-49 m. 50-59 m. 60-69 m. 70-79 m. >80 m.
Nebivololis Nebivololis Nebivololis Nebivololis Metoprololis | Metoprololis Ramiprilis
21 proc. 22,8 proc. 20,7 proc. 19,4 proc. 18,4 proc. 18,1 proc. 21,7 proc.
Metoprololis | Metoprololis | Metoprololis | Metoprololis | Zofenoprilis Ramiprilis Metoprololis
20,2 proc. 19,7 proc. 18,1 proc. 15,9 proc. 16,9 proc. 14,5 proc. 15,9 proc.
Metildopa Zofenoprilis | Zofenoprilis | Zofenoprilis Nebivololis | Perindoprilis | Perindoprilis
10,1 proc. 10,3 proc. 12,4 proc. 13 proc. 14,6 proc. 11,4 proc. 11,5 proc.
Zofenoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Nebivololis Zofenoprilis
9,2 proc. 8,8 proc. 10,3 proc. 11,5 proc. 11,8 proc. 11,3 proc. 8,3 proc.
Perindoprilis Ramiprilis Ramiprilis Ramiprilis Ramiprilis Zofenoprilis Nebivololis
6,3 proc. 5,1 proc. 8 proc. 9,2 proc. 10,6 proc. 11 proc. 7 proc.

128




33 lentelé. Dazniausiai monoterapijai skiriami vaistai AH gydymo pradzioje

skirtingo amziaus vyrams 2004 m. ir 2012 m.

Vyrai 2004 m.
18-29 m. 30-39 m. 40-49 m. 50-59 m. 60—-69 m. 70-79 m. >80 m.
Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis Enalaprilis
23,4 proc. 27,8 proc. 28 proc. 30,4 proc. 30,6 proc. 29 proc. 26,4 proc.
Metoprololis | Nebivololis | Metoprololis | Metoprololis | Metoprololis Ramiprilis Ramiprilis
19,3 proc. 18 proc. 17,6 proc. 15,9 proc. 14,3 proc. 15,3 proc. 20,6 proc.
Nebivololis | Metoprololis | Nebivololis Ramiprilis Ramiprilis 12 | Metoprololis | Metoprololis
19,3 proc. 16,1 proc. 13,2 proc. 9,2 proc. proc. 13,2 proc. 9,7 proc.
Fosinoprilis Ramiprilis Ramiprilis Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis
6 proc. 5,9 proc. 6,8 proc. 6,5 proc. 7 proc. 7,7 proc. 9,3 proc.
Ramiprilis Perindoprilis | Perindoprilis | Nebivololis Fosinoprilis Fosinoprilis Kaptoprilis
5,5 proc. 4,4 proc. 5,7 proc. 6,3 proc. 4.5 proc. 4,1 proc. 6,8 proc.
Vyrai 2012 m.
18-29 m. 30-39 m. 40-49 m. 50-59 m. 60—-69 m. 70-79 m. >80 m.
Nebivololis Nebivololis Nebivololis Nebivololis | Metoprololis | Metoprololis Ramiprilis
28,2 proc. 29,8 proc. 23,7 proc. 18,1 proc. 14,7 proc. 16,5 proc. 16,5 proc.
Perindoprilis | Zofenoprilis | Zofenoprilis | Zofenoprilis Nebivololis Ramiprilis Metoprololis
12,8 proc. 13,9 proc. 15,2 proc. 15,7 proc. 12,5 proc. 15,8 proc. 15,6 proc.
Zofenoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis | Perindoprilis
12,8 proc. 12,7 proc. 13,2 proc. 12,7 proc. 13 proc. 12,7proc. 11,6 proc.
Metoprololis Ramiprilis Ramiprilis Metoprololis Ramiprilis Zofenoprilis Zofenoprilis
10 proc. 7,5 proc. 9,6 proc. 10,9 proc. 13,1 proc. 11,4 proc. 11,2 proc.
Ramiprilis Metoprololis | Metoprololis Ramiprilis Zofenoprilis Nebivololis | Doksazosinas
7,1 proc. 6,5 proc. 8,4 proc. 9,2 proc. 12 proc. 8,1 proc. 7,4 proc.

8.8.6. Ly¢iy ir amZiaus skirtumai pradedant gydyti AH dviem vaistais

Dviejy vaisty terapijos grupéje dazniausiai AH gydymas pradétas AKFT ir
diuretiko deriniu: >50 proc. 18—29 m. amziaus Zzmoniy pradéti taip gydyti, jei
buvo pasirenkama dviejy vaisty terapija (49 pav.). Didéjant amziui, Sio derinio
procentiné dalis maz¢jo iki 30—40 proc.

Antras pagal daznj derinys buvo AKFI ir BB, kuris buvo skiriamas apie
30 proc. visy pacienty, gaunanciy dviejy vaisty terapija.

Trecias pagal daznj derinys — AKFI+CCB, kurios skyrimo daznis did¢jo
didéjant amziui: jauny pacienty grupése sudaré 10—12 proc., vyresniy —

15—20 proc.
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49 pav. Dazniausiai skiriami dviejy vaisty deriniai AH gydymo pradzioje

motery, vyry ir skirtingdo amzZiaus grupése

Tyrimo pradzioje 2004 m. dazniausiai visose tiriamosiose grupése vartoti
Sie vaisty deriniai:
1. Enalaprilis + HCT
2. Enalaprilis + metoprololis
3. Perindoprilis + indapamidas

2012 m. dazniausiai visose tiriamosiose grupése vartoti Sie vaisty

deriniai:

1. Perindoprilis + indapamidas
2. Perindoprilis + amlodipinas
3. Zofenoprilis + nebivololis
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8.8.7. Ly¢iy ir amzZiaus skirtumai pradedant gydyti AH trimis vaistais

Dazniausiai vartotas trijy vaisty derinys gydymo pradzioje buvo
AKFI + BB + diuretikas, kuris dazniau buvo skiriamas jaunesniems
pacientams. Antras pagal daznj derinys buvo AKFI + CCB + diuretikas,
dazniau skiriamas vyresniems pacientams. Kiti deriniai ir jy vartojimo daZznis

pateikiami 50 paveiksle.
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50 pav. Dazniausiai skiriami trijy vaisty deriniai AH gydymo pradzioje motery,

vyry ir skirting0 amziaus grupése
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Tyrimo pradzioje 2004 m. dazniausiai visose tiriamosiose grupése vartoti Sie
deriniai:
1. Enalaprilis/HCT (FIX-D) + metoprololis
2. Enalaprilis/THCT (FIX-D) + enalaprilis
3. Enalaprilis + metoprololis + amlodipinas
2012 m. dazniausiai visose tiriamosiose grupése vartoti Sie deriniai:
1. Perindoprilis/indapamidas (FIX-D) + nebivololis.
2. Perindoprilis/indapamidas (FI1X-D) + metoprololis.
3. Perindoprilis/indapamidas (FIX-D) + rilmenidinas 18—39 m. gr.
arba
perindoprilis/amlodipinas (FIX-D) + nebivololis 40—-59 m. gr.,
arba
perindoprilis/indapamidas (FIX-D) + perindoprilis > 60 m. gr.

Skirtumo tarp ly¢iy neregistruota.
8.8.8. AH gydymo pradzia keturiais ir daugiau vaisty

Dazniausia skiriami keturiy ir penkiy vaisty deriniai buvo Sie:
1. 2 AKFI + BB + diuretikas.
2. AKFI + BB + diuretikas + centrinio poveikio antihipertenziniai vaistai.
3. AKFI + BB + CCB + centrinio poveikio antihipertenziniai vaistai.
Populiariausias derinys:

perindoprilis/indapamidas (FIX-D) + perindoprilis + nebivololis.
8.8.9. Fiksuoty doziy (FIX-D) sudétiniy vaisty vartojimas

FIX-D vartojimas AH gydymo pradZioje didéjo visose amziaus ir lyties
grupése (51 pav.). Tyrimo pradzioje FIX-D daugiau vartojo moterys, bet

2012 m. juos dazniau vartojo vyrai.
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51 pav. Fiksuoty doziy sudétiniy vaisty vartojimas AH gydymo pradZioje

skirtingose amziaus ir lyties grupése 2004 m. ir 2012 m.

Pradedant gydyma dviem vaistais, FIX-D vartojimas vis didéjo visose
tirlamosiose grupése. 2004 m. pacientg pradéjus gydyti dviem vaistais,
tre¢daliui buvo paskiriama FIX-D, 2012 m. — 50-60 proc. (52 pav., A).
Didesné FIX-D vartojanéiy pacienty dalis buvo jauny Zzmoniy grupése
(>60 proc. 18-39 m. motery 2004 m. ir 46 proc. >80 m. motery 2012 m.).
Skiriant gydyma trimis vaistais, apie 80 proc. asmeny vartojo FIX-D 2012 m.
(52 pav., B).

DaZniausiai vartojami FIX-D iSliko AKFI + diuretikas visose motery
amziaus grupése. Vyrams > 70 m. dazniau skirtos AKFI + CCB derinys
(>40 proc.) (53 pav.).
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52 pav. Fiksuoty doziy sudétiniy vaisty vartojimas skirtingose amziaus ir
lyties grupése pradedant AH gydyma dviem vaistais (A) ir trimis vaistais
(B) 2004 m. ir 2012 m.
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53 pav. Dazniausiai skirtos FIX-D amziaus ir lyties grupése 2012 m.
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8.8.10. Gydymo pradzios atitiktis AH gydymo gairéms

Pagal 2013 m. Europos hipertenzijos draugijos nuorodas pasirinkome
neatitikties kriterijus (12 lentel¢). Pacienty, kuriems AH gydymas pradedamas
pagal pasirinktus gairiy neatitikties kriterijus, daugéjo visose amziaus ir lyties
grupése. Tyrimo pradZioje neatitinkantis gairiy gydymas dazniausiai buvo
skiriamas 50-59 m. moterims (11,3 proc.) ir to paties amziaus vyrams
(10,2 proc.). Tyrimo pabaigoje neatitinkantis gairiy gydymas dazniausiai buvo
pradedamas vyrams >50 m. (22 proc.) (54 pav.). Tyrimo pradZioje dazniausias
neatitikties kriterijus buvo gydymo pradzia trimis vaistais: nuo 2,5 proc.
jauniausiy ir vyriausiy pacienty iki 8,3 proc. 50—-59 m. amziaus vyry grupés.
Tyrimo pabaigoje neatitiktis gairéms buvo daznesné monoterpijos grupése —
daZniausiai kai gydymas pradétas ARB monoterapija abiejy lyCiy pacientams ir

centrinio poveikio antihipertenziniais vaistais motery grupése.
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54 pav. Pacienty, kuriy AH gydymas pradedamas pagal gairiy neatitikties
Kriterijus, procentiné dalis skirtingose amziaus ir lyties grupése 2004 m. (A) ir
2012 m. (B)
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8.9. SKSV i¥rasymo efektyvumo jvertinimas analizuojant generiniu vaisty

vartojimg ir kainy politikos pokycius

8.9.1. Generiniy ir originaliy SKSV, skiriamu AH gydyti, procentiné dalis
pagal kiekj ir verte

Generiniy SKSV, skiriamy AH gydyti, procentiné dalis pagal kiekj
2003—-2007 m. mazéjo nuo 55,6 proc. iki 35,9 proc., bet 2007—2012 m. didéjo
iki 44,7 proc. (PP=-19,6 proc.).

Generiniy vaisty procentin¢ dalis pagal verte taip pat maz¢jo nuo
31,3 proc. 2003 m. iki 19,3 proc. 2007 m. Nuo 2007 m. pastebéta didéjimas iki
41,8 proc. 2012 m. (PP=33,4 proc.) (55 pav.).

350 50

g

= 300 s w0

£ 250 - =

2 500 S 30

EzlSO- -;520-

Z 100 - gu

= 5 10 -

g 50 - 2

3 8 o

-0 5 8388588839
M I I © M~ 0 O O 1 N
sgggg8ggg8gg | ¥ SSSSSSSSERS
caaaaaaaad m Generikai ® Orginalas
m Generikai ® Orginaliis

55 pav. Generiniy ir originaliy SKSV, skiriamy AH gydyti, suvartojimas ir
i§laidos 2003—2012 m.

Lietuvoje tiriamuoju laikotarpiu gryny AKFI suvartojimas buvo
didziausias, bet generiniy AKFI procentin¢ dalis sumazéjo pagal kiekj (PP= -
36,4 proc.) ir pagal verte (PP= -32,6 proc.). Didziausia procentiné generiniy
vaisty dalis pagal kiekj registruota SNS-AH, gryny ARB ir sudétiniy vaisty su
ARB grupése. Kity analizuoty SKSV grupiy generiniy vaisty procentiné dalis
sudar¢ maziau nei 40 proc. (34 lentelé).

Nustatytas procentinés generiniy vaisty dalies pagal vert¢ didéjimas SNS-
AH, diuretiky, BB ir gryny ARB grupése. Penkiy SKSV grupiy generiniy

vaisty procentiné dalis pagal verte nevirsijo 30 proc. (34 lentelée).
136




34 lentelé. Generiniy SKSV procentiné dalis pagal kiekj ir verte 2003—2012 m.

* —rinkoje nuo 2005 m.; § — rinkoje nuo 2007 m.

Generiniy vaisty procentiné dalis

Pagal kiekj, proc.

Pagal vertg, proc.

SKSV grupé 2003 | 2012 PP 2003 | 2012 PP
SNS-AH (C02) 47 65,6 | 1307,1| 28 52,4 | 1750,3
Diuretikai (C03) 30.8 | 336 8,8 175 | 29,3 68
BB (C07) 244 | 252 3,3 104 | 256 | 146,9
CCB (C08) 57,7 | 282 | -512 | 455 | 27,7 | -39,1
AKEFI, gryni (C09A) 61,3 39 364 | 362 | 244 | -326
Sudétiniai vaistai su AKFI (C09B) 100 30 -70 100 275 | -725
ARB, gryni (C09C) * 548 | 878 | 603 | 342 | 802 | 1343
Sudétiniai vaistai su ARB (C09D)§ 97,9 | 792 -19 9224 | 681 | -263
Bendras SKSV 55,6 447 | -196 | 313 41,8 334

8.9.2. Vienos NPD kompensavimo kainy pokyc¢iai

Tyrimo laikotarpiu visy gryny SKSV Kyep kaina sumazéjo nuo 20,4 proc.
iki 61,8 proc. (35 lentelé). SNS-AH, BB ir gryny ARB Kypp sumazéjimas buvo

daugiau nei 60 proc. Taciau registruotas visy sudétiniy preparaty kainos

padidéjimas 66,5—70 proc. Visy grupiy originaliy vaisty KOnpp sumazéjo nuo

26 proc. iki 67,9 proc. Tik gryny generiniy vaisty KGnpp sumazéjo nuo 8,7

proc. iki 48,2 proc. Sudétiniy generiniy vaisty kainos didé¢jo daugiau nei

50 proc.
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35 lentelé. Vienos NPD kompensavimo kainy pokyc¢iai 2003—2012 m.

* — rinkoje nuo 2005 m.; § — rinkoje nuo 2007 m.

Knpb KOnrp KGnrp Maksimalus
SKSV grupe 2003 | 2012 | PP | 2003 | 2012 | PP | 2003 | 2012 | PP gevr;ei?tzm
skaicius
SNS-AH (C02) 036 | 014 | 61,3 | 037 | 015 | -60,4 | 0,22 | 0,13 | -39,1 13
Diuretikai (C03) 021 | 00 | 547 | 026 | 0,10 | -59,7 | 0,12 | 0,08 | -30,2 13
BB (C07) 029 | 011 | 618 | 035 | 011 | -679 | 0,13 | 011 | -87 29
CCB (C08) 019 | 0,08 | 584 | 0,25 | 0,08 | 676 | 0,15 | 0,08 | -48,2 31
AKEFI, gryni (CO9A) 0,10 | 0,08 | 204 | 0,26 | 0,120 | -40,2 | 0,06 | 005 | -184 30
Sudétiniai vaistai su AKFI (CO9B) | 0,08 | 0,14 | 66,5 | 0,26 | 0,15 | -43 | 0,08 | 013 | 52,4 9
ARB, gryni (C09C) * 031 | 012 | 61,3 | 045 | 020 | -56,7 | 0,19 | 0,11 | -43,5 18
Sudétiniai vaistai su ARB (CO9D)§ | 0,16 | 0,27 | 700 | 056 | 041 | -26 | 0,15 | 023 | 54,8 12
Bendras SKSV 015 | 0,12 | 203 | 0,23 | 0,12 | -45,7 | 0,08 | 011 | 323 155
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8.9.3. AKFI kompensavimo kainy poky¢iai

Nustatéme gryny AKFI, kaip dazniausiai vartojamos SKSV grupés, kainy
pokycius. Vaisty kainos maz¢jimas rinkoje atsiradus generiniams vaistams
parodytas 56 paveiksle. Vaisty, kurie neturi generiky, kainos mazéjimas
nenustatytas. Nekito zofenoprolio KOnpp=0,33 Eur. Spiraprilio KOnpp mazéjo
tik 8 proc. — nuo 0,19 Eur iki 0,17 Eur.
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56 pav. Gryny AKFI, kaip daZniausiai vartojamos SKSV grupés,
kompensavimo kainy pokyc¢iai 2003—2012 m.
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8.9.4. FIX-D kompensavimo kainos poky¢iai

Tyrimo metu Lietuvos rinkoje buvo sudétiniai vaistai su AKFI ir ARB.
Nustatytas sudétiniy vaisty su AKFI grupés Kypp padidéjimas 66,5 proc. ir
KGnpp padidéjimas 39,6 proc., nepaisant atskiry vaisty kainy sumazéjimo.
57 paveiksle pateikiama kiekvieno grupés vaisto — originalaus (rausva spalva)
ir generiko (melsva spalva) — patekimo j rinkg metai ir 1-0s NPD kaina tyrimo
pradzioje ir pabaigoje (zalsva spalva, kai KOnpp ir KGypp tampa lygios).
Idiegus 1 rinka naujus originalius vaistus (pvz., perindoprilis/indapamidas,
fosinoprilis/fHCT bei kvinaprilis/HCT), grupés Kypp padidéjo 131,7 proc.
2005 m. ir 194,5 proc. 2007 m. Net atsiradus rinkoje generiky, tyrimo periodo
pabaigoje Kypp iSliko 66,5 proc. didesné nei pradzioje. Tokios pacios
tendencijos nustatytos analizuojant sudétiniy vaisty su ARB kainas — tyrimo

metu grupés Kypp didéjo 70 proc. (58 pav.).
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57 pav. Sudétiniy vaisty su AKFI vienos NPD kainy poky¢iai 2003—2012 m.
ENA-H — enalaprilis’THCT; PER-1 — perindoprilis/indapamidas; FOS-H —
fosinoprilis/HCT, KVI-H — kvinaprilissTHCT; RAM-H — ramiprilis/fHCT; PER-
A — perindoprilis/amlodipinas, TRA-V — trandolaprilis/verapamilis; LIS-A—
lizinoprilis/amlodipinas
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58 pav. Sudétiniy vaisty su ARB vienos NPD kainy poky¢iai 2003—-2012 m.
VAL-H - \valsartanas/HCT, LOS-H - losartanas/HCT; OLM-H -
olmesartanas/fHCT;  TEL-H -  telmisartanas/HCT, @ VAL-A -

valsartanas/amlodipinas; OLM-A — olmesartanas/amlodipinas
8.9.5. Vienos NPD paciento priemokos kainy poky¢iai

Tyrimo metu nustatytas visy gryny SKSV paciento priemokos uz vieng
NPD sumazéjimas (37 lentelé). Labiausiai sumazéjo SNS-AH, BB, CCB ir
gryny AKFI Pypp. CCB ir gryny AKFI POpnpp sumazéjimas buvo didziausias
(nuo 20 iki 30 proc.), bet kity vaisty grupiy POnpp sumazéjimas nevirsijo
10 proc. PGnpp sumazéjimas buvo didesnis (nuo 9,1 iki 60,7 proc.). Sudétiniy

vaisty grupés kainos didéjo (36 lentele).
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36 lentelé. Vienos NPD paciento priemokos kainy poky¢iai 2003—2012 m.

* —rinkoje nuo 2005 m.; 8 — rinkoje nuo 2007 m.

y Pnep POneo PGneo
SKSV grupé
2003 | 2012 | PP | 2003 | 2012 | PP | 2003 | 2012 | PP

SNS-AH (C02) 012 | 007 | 417 | 012 | 011 | 87 | 012 | 005 | -60.7
Diuretikai (C03) 0,08 | 008 | -16 | 010 | 010 | 56 | 004 | 0,04 | 9.1
BB (C07) 011 | 008 | 271 | 013 | 0,10 | 249 | 003 | 0,03 | -162
CCB (C08) 010 |007 |-287 |04l |008 |-302 | 010 | 006 |-433
AKFI, gryni (C09A) 004 1003 |-229 [004 004 |55 003 |002 |-3L1
(S(‘:lgggr)“a‘ vaistai su AKFL | 05 | 097 | 5447 | 008 [ 019 |1222 003 |011 |347.9
ARB, gryni (C09C) * 011 | 009 |-162 | 015 | 014 |-41 | 008 |006 |-244
Sudétiniai vaistai su ARB
C0D)S 006 |012 |92 |016 |019 |138 |006 |010 |735
Bendras SKSV 008 009 |16 |012 |01l |-14 |006 | 006 |-34

8.9.6. SKSV idrasymo efektyvumas

Tik dviejy SKSV grupiy iSraSymas atitiko labai efektyvaus israymo

kriterijus — CCB suvartojimo padidéjimg 64,3 proc. lydéjo kompensavimo

18laidy sumazejimas 31,7 proc.; gryny AKFI suvartojimo padidéjimg 24,7 proc.

— kompensavimo islaidy sumazéjimas 0,7 proc. (37 lentelé). BB ir gryny ARB

iSraSymas buvo efektyvus — BB vartojimo PP yra didesnis 6 kartus ir gryny

ARB vartojimo PP yra didesnis 2,6 karto nei kompensavimo islaidy PP.

Sumazéjus diuretiky vartojimui, kompensavimo i$laidos sumazéjo 4,5 karto.

37 lentele. SKSV grupiy suvartojimo ir kompensavimo i§laidy PP bei isra§ymo

efektyvumas Lietuvoje 2003—2012 m.

* — rinkoje nuo 2005 m.; § — rinkoje nuo 2007 m.

& . Suvartojimo Kompensavimo ISragymo

SKSV grupé P i§12idq PP efekty\}/,u mas
SNS-AH (C02) 719,7 405,4 Neefektyvus
Diuretikai (C03) -13,6 -60,9 Neefektyvus
BB (C07) 285,8 47,4 Efektyvus
CCB (C08) 64,3 -31,7 Labai efektyvus
AKFI, gryni (C09A) 24,7 -0,7 Labai efektyvus
Sudétiniai vaistai su AKFI (C09B) 588,1 1045,5 Neefektyvus
ARB, gryni (C09C) * 13541,4 5177,7 Efektyvus
Sudétiniai vaistai su ARB (C09D)§ 740,3 1328,8 Neefektyvus
Bendras SKSV 144,1 94,6 Neefektyvus
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9. REZULTATU APTARIMAS

Sis vaisty vartojimo tyrimas yra pirmasis Lietuvoje. Jame analizuoti VLK
informacinés sistemos duomenys, apimantys 98 proc. Lietuvos populiacijos ir
100 proc. ambulatoriskai gydomy asmeny. Pasirinkta aktuali visuomenei sritis
— Sirdies ir kraujagysliy ligos, kuriy mirtingumo, ligotumo ir sergamumo
rodikliai lieka vieni blogiausiy Europoje.

Nepaisant medicinos pazangos, SA sistemos pastangy uztikrinti
kokybiSkas paslaugas ir gydymui prieinamus vaistus, prevenciniy priemoniy
programas, Lietuvoje per pastaruosius 30 mety $ie rodikliai geréja mazai. SKL
ambulatorinis gydymas sudaro didele kompensuojamyjy vaisty islaidy dalj —
nuo 22,4 iki 26 proc., todél $iuo tyrimu atlikta pirmoji SKSV vartojimo

analizé.

9.1. SKSV vartojimo tendencijos Lietuvoje 2003—2012 metais ir

palyginimas su Kity Saliy duomenimis

Tyrimo metu nustatéme SKSV suvartojimo padidéjima 167,2 proc., nors
Lietuvos populiacija sumazéjo 12,5 proc. — nuo 3,415 min. iki 2,988 min.
gyventojy 2003-2012 m. [380]. Kitose Salyse atlikti tyrimai taip pat nustaté
SKSV suvartojimo didéjimo tendencija, kuri sietina su didéjanciu ligotumu,
sergamumu SKL, populiacijos didéjimu ir senéjimu bei rizikos veiksniy
paplitimu [30, 31, 396-398].

Remdamiesi Lietuvos statistikos departamento duomenimis literatiiros
apzvalgoje pateikéme duomenis apie didéjant; Lietuvos gyventojy ligotuma
2003-2012 m.— ligotumas SKL 1000-iui gyventojy didéjo nuo 144,6 iki 232
asmeny, AH — nuo 91,2 iki 184,4 asmeny, ISL — nuo 43 iki 64,3 asmeny ir
smegeny kraujagysliy ligomis — nuo 24,2 iki 42,3 asmeny [33].

Lietuvos statistikos departamentas pateikia tokius duomenis apie
Lietuvos gyventojy senéjima: medianinis vyry amzius 2003—2012 m. padidéjo

nuo 34 iki 38 m., motery — nuo 39 iki 44 m. [399]. Kitas Lietuvos populiacijos
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senéjimo rodiklis yra demografinis sentavés koeficientas, kuris parodo >60 m.
amziaus asmeny skaiGiy, tenkantj 100 vaiky iki 15 mety. Sis rodiklis per
tiriamaj] laikotarpj padidéjo nuo 82 iki 122 asmeny [400].

SKSV kompensavimo islaidos taip pat didéjo beveik 2 kartus (94,6 proc.)
per 10 mety. Farmakoekonominiai tyrimai, analizuojantys iSlaidy Siame
sektoriuje didéjima, tai sieja su naujy, brangesniy vaisty jdiegimu j rinkg ir
vartojimu bei gydymo intensyvumo didéjimu, o populiacijos senéjimo ir
didéjimo tendencijas priskiria ne pagrindiniams veiksniams [396, 401-403].
Taigi, SKSV suvartojimo didéjimas Lietuvoje yra sietinas su didéjanciu
ligotumu ir populiacijos senéjimu, nors Lietuvos gyventojy skai¢ius ir mazéja.

Nustatéme tokias SKSV vartojimo tendencijas Lietuvoje tiriamuoju

laikotarpiu:
. Dazniausiai vartojami RAS veikiantys vaistali;
o BB tapo antru dazniausiai vartojamu SKSV;

. Ypac didéjo SNS-AH suvartojimas;

o Mazai vartojama gryny diuretiky;

o Ypac¢ mazai vartojama lipidemija mazinanciy vaisty;

. Did¢ja FIX-D vartojimas;

. Didéja naujai rinkoje atsiradusiy vaisty vartojimas, jais keiciant seniau

rinkoje esancius vaistus.

Lygindami SKSV suvartojima tarp $aliy, rémémés kito retrospektyviojo
tyrimo, lyginusio vaisty suvartojima $esiose 3alyse (Svedija, Norvegija, Danija,
Suomija, Vokietija ir Olandija), metodika — $is tyrimas taip pat naudojo viesai
prieinamus, taciau skirtingus vaisty suvartojimo duomenis [404], t.y. vaisty
kompensavimo, pardavimo ir i§davimo duomenis. Norédami pagrijsti skirtingy
vaisty suvartojimo duomeny Saltiniy naudojimg, rémémes literatiiros
duomenimis, patvirtinanciais, kad AH gydymui skiriami vaistai yra
kompensuojami tiriamosiose Salyse [14, 362, 405-409]. Kiekvienos Salies

vaisty kompensavimo politika daro jtaka tam tikry vaisty ar preparaty
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suvartojimui, pavyzdziui, Vokietijoje vaisty rinkoje atsiradus generiniam
simvastatinui, i§ kompensuojamyjy vaisty sgraso pasSalintas atorvastatinas ir jo
vartojimas sumazéjo iki 2 proc. visy statiny suvartojimo [410]. Taciau Sios
priemongs pakeité vaisto pasirinkima, bet ne vaisto skyrima pagal indikacijas ir
suvartojamy vaisty kiekj. Ankstesnio tyrimo Lietuvoje duomenimis, AKFI ir
ARB suvartojimo duomenys pagal VLK ir pardavimo duomenys skyreési tik
vidutini$kai 20 NPD/TGD, o statiny — nuo 1,8 iki 5,6 NPD/TGD [411]. Tyrimo
metu pasirinktos geografiskai artimos 3alys, priskiriamos Siaurés Europos
regionui: keturios Skandinavijos $alys (Svedija, Suomija, Norvegija ir Danija)
bei trys Baltijos 3alys (Lietuva. Latvija ir Estija). Nustatéme tokius SKSV

suvartojimo skirtumus tarp $iy Saliy:

o SKSV suvartojimas buvo 1,5-3 kartus didesnis Skandinavijos $alyse
tyrimo pradzioje ir isliko 1,2—1,5 karto didesnis 2012 metais. Skandinavijos
Salyse SKSV vartojimo didéjimas buvo nuosaikesnis (PP nuo 18 iki 78 proc.),
o Baltijos $alyse SKSV vartojimas didéjo sparéiau — nuo 2 iki 2,5 Karto.

o RAS veikiantys vaistai buvo dazniausiai vartojami vaistai visose Salyse.
Lietuvoje RAS sistema veikianCiy vaisty vartojimas padidéjo saikingai —
156,6 proc., tac¢iau matomas akivaizdus persiskirstymas — gryny AKFI
vartojimas padidéjo tik 35 proc., o gryny ARB vartojimas didéjo 8 615 proc.
Panasiosios tendencijos pastebétos ir kitose Salyse atliktuose tyrimuose, nors
n¢ viena metaanalizé nepateiké akivaizdziy jrodymy apie ARB privalumus,
mazinant mir§tamuma nuo SKL ar geresng AKS kontrole [229, 242, 244246,
412-414].

o Rinkoje didéjant FIX-D, §iy vaisty suvartojimas didéjo visose Salyse.
Lietuvoje ir Latvijoje sudétiniy vaisty su AKFI vartojimas buvo didziausias.
2012 m. sudétiniy vaisty su AKFI vartojimas Lictuvoje buvo didesnis 2-2,5
karto nei Danijoje ar Suomijoje, 4,5 karto nei Svedijoje ir 6 kartus nei
Norvegijoje. Sudétiniy vaisty su ARB vartojimas didéjo visose Salyse, iSskyrus

Norvegija ir Danija.
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o SNS-AH suvartojimas Lietuvoje buvo 10 karty didesnis nei
Skandinavijoje ir Estijoje, 2,5 karto didesnis nei Latvijoje. Centrinio poveikio
antihipertenziniy vaisty bendras suvartojimas Lietuvoje didéjo 12 karty, nors
SKL gydymo gairése néra aiskiai nurodyta ju vartojimo indikacijos [156].
Doksazosino (A-AB) vartojimas padidéjo 3,5 karto. Sis vaistas turi dvi
registruotas indikacijas — kaip treios ar ketvirtos eilés vaistas AH gydyti ir
kaip vaistas gerybinei prostatos hiperplazijai gydyti. Doksazosino suvartojimas
AH gydyti didéjo — net 64 proc. doksazosino buvo iSraSyti esant Siai
indikacijai. Neturime duomeny, kad ligotumas prostatos hipeplazija biity
didesnis Lietuvoje nei kitose Salyse. Taip pat negalime paaiskinti daznesnio
skyrimo pacientams, sergantiems inksty liga ir hipertenzija, nes tokiais kodais
(I12, 1I13) zZymétos indikacijos <O0,13 proc. iSraSyty recepty. SNS-AH
suvartojimo didéjimg sunku susieti su naujy klinikiniy tyrimy informacija apie
Sios grupés vaisty efektyvumg. Atlikus literatiiros paieska ,,Pudmed/Medline*
duomeny bazéje pagal raktinius Zodzius ,,moksonidinas®, ,rilmenidinas® ir
»arteriné hipertenzija®, cituojama tik keletas tyrimy, patvirtinanciy centrinio
poveikio antihipertenziniy vaisty efektyvy AKS mazinamajj poveikj, lyginant
ji su BB, CCB, AKFI [415-418]. Taciau remiantis §ia paieska nerandama
atsitiktiniy imc¢iy dvigubai akly tyrimy, patvirtinanciy Sios vaisty grupés
efektyvuma mazinant sergamumg Sirdies ir kraujagysliy ligomis ar
mir§tamuma nuo jy. Prieingai, pateikiama duomeny apie didéjantj SN turinéiy
ligoniy ankstyva mirStamumga [265, 419, 420].

o Gryny diuretiky vartojimas visose Baltijos Salyse buvo mazesnis nei
Skandinavijoje. Lietuvoje gryny diuretiky suvartota 3—5 kartus maziau nei
Skandinavijos Salyse. Tac¢iau didéjantis FIX-D vartojimas padidino gydymo
diuretikais daznj.

. Lietuvoje tyrimo laikotarpiu BB vartojimas didéjo 321 proc. ir tapo
antra daZzniausiai vartojama SKSV grupe. BB suvartojimas didéjo ir kitose

Baltijos Salyse, 0 tyrimo pabaigoje pasieké tokj pat lygj kaip Skandinavijoje.
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o CCB suvartojimas Lietuvoje ir Latvijoje buvo 1,5-2 kartus mazesnis
negu Skandinavijos Salyse ir Estijoje.

. Lietuvoje ypa¢ mazai vartojama lipidemijag mazinanc¢iy vaisty. 2012 m.
kompensuojamyjy statiny suvartojimas sieké 7,4 NPD/TGD, t. y. tik 7 asmenys
1§ 1000 gyventojy jsigyja Siy vaisty, 0 Norvegijoje Sis skaicius siekia 116
NPD/TGD. Galima vertinti, kad toki mazg statiny vartojimg léme
kompensavimo reguliavimas: statinai buvo kompensuojami tik antrinei
profilaktikai 6 mén. po persirgto MI ar nestabilios kriitinés anginos epizodo, iKi
2006 m. receptus kompensuojamiesiems statinams galéjo iSrasyti tik gydytojai
kardiologai 6 mén. Nuo 2006 m. pirmg receptg privaléjo iSraSyti kardiologas, o
bendrosios praktikos gydytojas ji galéjo iSraSyti toliau. Nuo 2009 m.
bendrosios praktikos gydytojams buvo leista iSraSyti generinius statinus.
Pirminei profilaktikai pradéta kompensuoti statinus tik 2015 m. pabaigoje.
Vertinant statiny pardavimo Lietuvoje Kiekius 2003—2012 m., Sie vaistai
sudaré 2,4-12,9 NPD/TGD, todél akivaizdu, kad Sios grupés vaisty vartojimas
Lietuvoje buvo i$skirtinai mazas [411]. Net lyginant su kaimyninémis Salimis
Latvija ir Estija, kompensuojamyjy statiny suvartojimas buvo 5 Kkartus
mazesnis. Statiny skyrimo antrinei profilaktikai jtaka mir§tamumo nuo SKL
mazinimui patvirtino daugelis tyrimy [421, 422]. Priestaringi klinikiniy tyrimy
duomenys apie statiny skyrima pirminei profilaktikai mazos SKL rizikos
pacientams kelia daug diskusijy — ne visi tyrimai parodé mirStamumo
sumaz¢jima [132, 423].

o Kity SKL gydymui skiriamy vaisty vartojimas didéjo saikingai — §irdj
veikian¢iy vaisty vartojimas padidéjo 113 proc. dél did¢jancio organiniy
nitraty, trimetazidino ir ivabradino vartojimo. Skandinavijos Salyse
trimetazidinas ir ivabradinas nevartojamas, o organiniy nitraty suvartojimas
mazgja.

J Lietuvoje kiekvienoje vaisty grupéje galima iSskirti vaistus ,,lyderius®
bei stebéti vartojimo kitimo tendencijas, kai i rinkg jdiegti nauji vaistai keicia
seniau esan¢ius vaistus. Tyrimo metu nustatyta, kad BB metaprololio
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vartojimas padidéjo 3 kartus, o naujai atsiradusio BB nebivololio — net 7
kartus. Nebivololis tapo antru daZniausiai vartojamu SKSV tyrimo pabaigoje, 0

Skandinavijos Salyse jis nevartojamas [383-385].

CCB grupéje nustatéme naujo vaisto lerkanidipino suvartojimo didéjima
2 184 proc., o pasaulyje dazniausiai vartojamo CCB amlodipino vartojimas
padidéjo tik 36,7 proc. Danijoje ir Svedijoje lerkanidipino vartojimas yra 3—
10 karty mazesnis nei amlodipino [383, 385].

Vertinant gryny AKFI suvartojimg, matoma aiski vaisty pasirinkimo
poky€iy tendencija: tyrimo pradzioje registruotas didziausias enalaprilio
vartojimas, kuris sudaré 54 proc. visy suvartoty gryny AKFI, 0 tyrimo
pabaigoje jo suvartojimas sudaré 6 proc. visy gryny AKFIs. Atsiradus rinkoje
naujiems vaistams — perindopriliui, spirapriliui ar zofenopriliui, i$ karto mazéjo
»senesniy‘ vaisty vartojimas. Ramiprilis pakeité enalaprilj ir tapo daZzniausiai
vartojamu grynu AKFI. Vertinant bendrg gryny ir sudétiniy vaisty su AKFI
vartojimg, pagrindinis lyderis Lietuvoje tyrimo metu buvo perindoprilis.
Skandinavijos Salyse panaSios pokycCiy tendencijos nebtdingos. Danijoje
enalaprilis (nuo 42 iki 52 proc. visy suvartojamy AKFI 2003—-2012 m.) ir
ramiprilis (nuo 24 iki 32 proc. visy suvartojamy AKFI 2003—2012 m.) lieka
populiariausi gryni AKFI [385]. Svedijoje taip pat populiariausi tie patys
preparatai: enalaprilio suvartojimas did¢ja nuo 33,4 iki 53,1 NPD/TGD per 10
mety ir sudaro nuo 40 iki 85 proc. visy suvartojamy AKFI [383]. Norvegijoje
enalaprilis ir ramiprilis sudaro po 30 proc. visy AKFI [384]. Zofenoprilis,
spiraprilis nevartojami né vienoje i§ §iy Skandinavijos Saliy, perindoprilis
vartojamas tik Danijoje.

ARB suvartojimo tyrimas taip pat parodo vaisty keitimo tendencija —
pirmojo rinkoje ARB losartano vartojimas sumazéjo didéjant naujesniy ARB —
valsartano ir telmisartano suvartojimui, o Skandinavijos Salyse registruojamas

didéjantis losartano suvartojimas.
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9.2 SKSV vartojimo, SKL rizikos veiksniy ir ju tarpusavio saveikos jtaka

mirtingumui nuo SKL

Tyrimo metu stebéta stipri neigiama koreliacija visose Salyse tarp SKSV
suvartojimo SKL, ISL ir smegeny kraujagysliy ligy mirtingumo. Deja,
didéjantis vaisty suvartojimas Baltijos Salyse nesukelia rySkaus mirtingumo
sumazéjimo ir lieka 2—4 kartus didesnis nei Skandinavijos Salyse. Misy sukurti
daugialypés regresijos modeliai rodo, kad SKSV suvartojimo didéjimas daro
jtaka mirtingumo nuo SKL sumaZéjimui 64 proc. Nepakankamo vaisty
vartojimo jtaka nagrinéta tik keliuose tyrimuose, taiau randama sgsaja su
didéjanciu mirtingumu, hospitalizacijos daznio padidéjimu [424, 425].

SKL kilmé yra daugialypé. Siame tyrime analizuoti rizikos veiksniai
pasirinkti remiantis Europos Kkardiology draugijos paskelbtomis SKL
prevencijos klinikinés praktikos gairémis (2012 m. versija) ir 2003—2012 m.
duomeny apie veiksniy paplitimg prieinamumg vieSai skelbiamose duomeny
bazése. Vietoje fizinio aktyvumo, glikemijos ir lipidy apykaitos sutrikimo
paplitimo veiksniy, apie kuriuos informacijos duomeny bazése néra,
naudojome netiesioginj veiksnj — asmeninj savo sveikatos vertinima, skelbtg
EUROSTAT duomeny bazé¢je. Pasirinkome rodiklj, parodanti procenting
apklaustyjy, vertinanciy savo sveikatg kaip gerg ir labai gera, dalj. Nutukimo
vertinimui naudotas netiesioginis veiksnys — suvartojamo maisto energiné
verté. Socialiniai ekonominiai veiksniai kaip galimi sveikatos apsaugos
paslaugy naudojimosi, gydymo nesilaikymo rodikliai jtraukti remiantis tyrimy
ir metaanaliziy duomenimis apie socialinés ekonominés buklés jtaka
mirtingumui nuo SKL [136-138]. Socialiné ekonominé padétis apibréziama
kaip daugiamaté savoka, kuri susideda i§ materialiyjy (pajamos, darbo
turéjimas) ir socialiniy (Seimos struktiira, biisto turéjimas) veiksniy [426]. BVP
rodiklis jtrauktas j tyrimg kaip ekonominis Veiksnys, atspindintis Salies
ekonoming padétj ir i§ dalies parodantis sveikatos apsugos sistemos galimybes.

Tyréjai, nagrinéjantys pajamy dydzio ir sveikatos buklés sgsaja, sutinka, kad

149



mazesnés pajamos sietinos su blogesne sveikatos bukle [427, 428]. Su
sveikatos apsugos susije veiksniai pasirinkti remiantis EUROSTAT pateiktais
oficialiais sveikatos apsaugos veiklos rodikliais. Néra daug duomeny apie lovy
ligoninése skaiciaus kitimo jtakg gyventojy sveikatai.

Zinoma, kad jy skai¢iy galima sumazinti aktyviai diegiant prevencijos ir
profilaktikos programas bei stiprinant ambulatoring grandj [429, 430].
Adekvaciam sveikatos apsaugos paslaugy teikimui reikalingas pakankamas
dirbanciy gydytojy skaiCius Salyje, nors Sio rodiklio jtaka tebéra prieStaringa
[431, 432]. Studijose pateikiama neigiama koreliacija tarp gydytojy skaiciaus,
tenkanc¢io 1000-iui gyventojy, ir ,,prieslaikinio® mirtingumo arba mirtingumo
nuo SKL [428].

Lyginant rizikos veiksniy vertes, Lietuvoje jos rastos keleta karty
blogesnés nei Skandinavijos Salyse.

Vienam gyventojui tenkantis BVP Baltijos Salyse buvo panasus,
Lietuvoje $is rodiklis did¢jo nuo 5,4 tiikst. JAV doleriy 2003 m. iki 14,2 tikst.
JAV doleriy 2012 m., Skandinavijos Salyse — 3—7 kartus didesnis nei Lietuvoje
(Svedijoje 55 tiikst. JAV doleriy, Norvegijoje 99,6 tiikst. JAV doleriy). Nors
Global Burden of Disease Study 2013 tyrimas rado tik silpng koreliacijg tarp
BVP ir mirtingumo nuo SKL dideles ir vidutines pajamas gaunaniose 3alyse,
miisy tyrime nustatyta stipri neigiama koreliacija tarp BVP ir mirtingumo nuo
SKL bei stipri teigiama koreliacija tarp SKSV suvartojimo ir BVP [433].

Nedarbo lygis Lietuvoje per 10 mety nesumazéjo: 2003 m. Sis rodiklis
buvo 11,6 proc., 2012 m. — 11,4 proc. Maziausias nedarbo lygis Lietuvoje buvo
4,3 proc. 2006 m., o 2009 m. jis padidéjo iki 17,8 proc. Panasis skaiciai
budingi ir Latvijai bei Estijai. Skandinavijos Salyse nedarbo lygis buvo
mazesnis: nuo 2,5 iki 4,3 proc. Norvegijoje, nuo 6,4 iki 8,3 proc. Suomijoje.
Nustatéme viduting teigiamg koreliacija tarp nedarbo lygio ir mirtingumo nuo
SKL bei silpng neigiamg koreliacij tarp nedarbo lygio ir SKSV suvartojimo.

Skyryby daznis Lietuvoje buvo nuo 2,9 iki 3,5 atv. 1000-iui gyventojy,

t.y. nuo 1,2 iki 1,8 karto didesnis nei bet kurioje Skandinavijos Salyje. Rasta
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neigiama koreliacija tarp skyryby daznio ir SKSV suvartojimo bei teigiama
stipri koreliacija tarp skyryby daznio ir mirtingumo nuo SKL.

Alkoholio suvartojimas tyrimo laikotarpiu Lietuvoje buvo didZiausias i§
visy Saliy (2012 m. sieké 14,4 1 absoliutaus alkoholio 1 gyventojui per metus) —
t. y. nuo 1,2 iki 2,3 karto didesnis nei kitose Salyse. Procentiné riikaliy dalis
Lietuvoje mazéjo nuo 27 proc. iki 20,5 proc. Didziausia rukaliy dalis
registruota Latvijoje — nuo 30 iki 34 proc. Skandinavijos Salyse $is rodiklis
maz¢jo ir buvo nuo 2 iki 7 proc. mazesnis nei Lietuvoje. Rasta stipri teigiama
koreliacija tarp mirtingumo nuo SKL ir $iy dviejy veiksniy, vidutiné neigiama
koreliacija tarp SKSV suvartojimo.

Suvartojamo maisto energiné verté Lietuvoje didéjo nuo 3 187 kcal iki
3463 kcal, panasus suvartojimas registruotas Svedijoje. Kitose 3alyse
suvartojimas buvo 100—300 kcal mazesnis. Tik silpna teigiama koreliacija tarp
mirtingumo nuo SKL ir maisto energinés vertés nustatyta misy tyrime.

Vieno asmens suvartojamas vaisiy ir darzoviy kiekis Lietuvoje buvo
vienas maziausiy — 175,6 kg asmeniui per metus, t. y. nuo 30 kg iki 50 kg
maziau nei trijose Skandinavijos Salyse, i$skyrus Suomija. Registruota vidutiné
neigiama koreliacija su mirtingumu nuo SKL ir teigiama koreliacija su SKSV
vartojimu.

Savo sveikatg blogiausiai vertino Lietuvos ir Latvijos gyventojai —
vidutiniskai nuo 44 proc. iki 46 proc. apklaustyjy savo sveikata vertino kaip
gerg ir labai gerg. Skandinavijos Salyse Sis rodiklis sieké nuo 69 proc. iki
78 proc., Estijoje — 52 proc. Lietuvoje Sis rodiklis nekito per 10 mety
laikotarpj. Pastebéta labai stipri neigiama koreliacija tarp Sio subjektyvaus
rodiklio ir mirtingumo nuo SKL ir stipri teigiama koreliacija su SKSV
suvartojimu.

Funkcionuojan¢iy ligoninés lovy skaicius Lietuvoje mazéjo nuo 777 iki
743 lovy 1000-iui gyventojy ir tai buvo didziausias lovy skaicius tyrimo Salyse.
2003 m. panaSus lovy skai¢ius 1000 gyventojy buvo Latvijoje (783 lovos) ir

Suomijoje (724 lovos). Tyrimo pabaigoje Lietuvoje S§is rodiklis iSliko
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didZiausias — 150 lovy daugiau nei Latvijoje, 190 lovy daugiau nei Estijoje,
213 daugiau nei Suomijoje ir 482 lovomis daugiau nei Svedijoje, kurioje is
rodiklis buvo maziausias visg tyrimo laika.

Praktikuojanéiy gydytojy skaicius, tenkantis 1000 gyventojy, didéjo
visose Salyse ir 2012 m. buvo didZiausias Lietuvoje (422 gydytojy) ir
Norvegijoje (423 gydytojy), o maZiausias Suomijoje (300 gydytojy), Latvijoje
(314 gydytojy) ir Estijoje (328 gydytojy). Skandinavijos Salyse gydytojy
skai¢iaus didéjimo procentas svyravo nuo 17 iki 29 proc., Lietuvoje — 16 proc.,
Estijoje — 3,9 proc. Reik§mingos koreliacijos tarp gydytojy skai¢iaus ir SKSV
suvartojimo bei mirtingumo nuo SKL negauta.

Sveikatos apsaugos islaidos visose Salyse didéjo, taciau Skandinavijos
Salyse buvo nuo 4 iki 10 karty didesnés nei Lietuvoje. 2012 m. Lietuvoje
sveikatos apsuagos gyventojui buvo skiriama 731 Eur, Estijoje 773 Eur,
Latvijoje 550 Eur, o Norvegijoje 7331 Eur per metus. Rasta labai stipri
neigiama koreliacija tarp sveikatos apsaugos islaidy ir mirtingumo nuo SKL
bei vidutiné teigiama koreliacija tarp $io rodiklio ir SKSV suvartojimo.

Siame tyrime sukurtuose daugialypés regresijos modeliuose registruota,
kad mirtinguma nuo SKL statistiskai patikimai veikia socialiniai ekonominiai
veiksniai: mirtingumas yra mazesnis, kai yra didesnis BVP, maZesnis nedarbo
lygis ir skyryby daznis. Populiacijos rizikos veiksniai, mazinantys mirtinguma
nuo SKL, yra maZesnis alkoholio vartojimas, didesnis darzoviy ir vaisiy
vartojimas ir didesnés gyventojy dalies savo sveikatos biiklés geras ir labai
geras vertinimas. Sveikatos apsaugos sistemos veiksniai, mazinantys
mirtinguma nuo SKL, yra maZesnis lovy ligoninése skai¢ius ir didesnés
sveikatos apsaugos iSlaidos vienam S$alies gyventojui. Vertinant vaisty
suvartojimo jtakg nustatyta, kad didéjancio vaisty suvartojimo poveikis
mirtingumo nuo SKL maZinimui yra tose $alyse, kur maZesnis nedarbo lygis,
didesnis praktikuojanciy gydytojy skaicius. Taip pat vaisty suvartojimo
didéjimas turi didesne jtakg mirStamumui Salyse, Kur mazesnis BVP ir

mazesnés sveikatos apsugos islaidos 1 gyventojui.
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AH ir SKL gydymo vaistais tikslas yra kardiovaskuliniy komplikacijy
prevencija ir mirtingumo mazinimas. Klinikiniai tyrimai rodo, kad tinkama
AKS kontrolé sumazina MI rizikg 20—25 proc., insulto rizikg 35—40 proc. ir
SN rizika 65 proc. Teigiama, kad $iandienés medicinos tikslas 65 proc.
sumazinti SKL komplikacijy rizika ligoniams ir 80 proc. — visuomenei yra
pasiekiamas [43, 434]. Kyla klausimas, kick reikia suvartoti SKSV, kad
mirtingumas ir ligotumas reikSmingai sumazéty? Apskaiciuota, kad siekiant
i§vengti vienos mirties nuo SKL, reikia gydyti 125 pacientus, i§vengti vieno
insulto — gydyti 67 pacientus, iSvengti vieno MI — 100 pacienty [435]. Misy
tyrimo rezultatai patvirtino, kad tinkamas vaisty vartojimas ir rizikos veiksniy
korekcija yra bitini veiksniai siekiant sumaZinti sergamuma SKL. Blogesni
rodikliai miisy Salyje sietini su blogesne rizikos veiksniy korekcija. Nustatytos
galimos sgsajos tarp Sveikatos apsaugos sistemos rodikliy ir mirStamumo nuo

SKL dél ekologinio tyrimo dizaino turi biiti interpretuojamos atsargiai.

9.3. Skirtingo amZiaus ir lyties pacienty AH gydymo kompensuojamaisiais

vaistais ypatumai
Nustatéme tokias AH gydymo tendencijas Lietuvoje:

o 82 proc. visy israsomy SKSV ambulatorinéje grandyje skiriama AH
gydyti, Si procentiné dalis iSliko tokia pati visg tyrimo laikotarpj. AH gydyti
skiriamy vaisty suvartojimas didéjo 144 proc.

. AH gydyti skiriamy SKSV daugiau suvartoja vyresnio amZiaus
pacientai, ir $is radinys buvo tikétinas zinant AH ir SKL patozifiologijg ir
statistikos duomenis.

o AH gydyti skiriamy SKSV suvartojimas buvo didesnis abiejose motery
nei atitinkamo amziaus vyry grupése, nors augimas buvo didesnis vyry
populiacijoje. Remiantis Lietuvos statistikos duomenimis, 1,5-2 Kkartus
didesnis motery ligotumas AH galbiit yra sietinas su didesniu antihipertenziniy

vaisty suvartojimu, ta¢iau Sie abu rodikliai yra veikiami geresnio motery
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supratimo apie savo ligg ir daznesnio lankymosi pas gydytojus, kas leidzia
diagnozuoti ir gydyti AH anksciau [56].

o Didéjanciam antihipertenziniy vaisty vartojimui turéjo jtakos didéjantis
pacienty vienu metu vartojamy vaisty skaicius Lietuvoje. Kai kuriose Salyse
monoterapijos daznis sické >60 proc. visy gydomy pacienty bei daznis
nesiskyré tarp skirtingos lyties pacienty [436, 437]. I-SEARCH tyrimas,
analizaves antihipertenziniy vaisty suvartojimg 26-i0se Salyse, parodé, kad
30 proc. pacienty buvo gydomi vienu, 40 proc. — dviem ir 30 proc. — daugiau
nei trimis vaistais [314]. Lietuvoje tik jaunesniy pacienty grupése
monoterapijos daznis buvo panaSus | [-SEARCH tyrimo duomenis. Vyresniy
pacienty grupése monoterapija buvo vartojama ~30 proc. pacienty 2003 m. ir
12 proc. pacienty 2012 m., be to, tyrimo laikotarpiu abiejy ly¢iy vyresniyjy ir
VJ grupiy pacienty monoterapijos daznis mazéjo nuo 2 iki 2,5 karto — Sis
rodiklis nekito tik MJ grupéje. Vis didesné pacienty dalis buvo gydoma dviem,
trimis ir ypa¢ — Keturiais ir daugiau (>4) vaisty. Agresyviausiai gydymas
dviem, trimis ar keturiais ir daugiau vaisty buvo pradedamas 4069 m. amziaus
pacientams. Kyla klausimas: kodél taikant intensyvesnj gydyma misy Salyje
mirtingumas nuo SKL nesumazéja ir ankstesni tyrimai rodo isliekanéia bloga
kontrolg?

o Kitas veiksnys, lemiantis didéjant] antihipertenziniy vaisty vartojima
Lietuvoje, buvo AH ,,jaunéjimas®, kuris vertintas pagal pirma kartg recepta AH
gydyti gavusiy asmeny amziaus vidurkj. AH ,,jaunéjo* daugiau nei 5 metais ir
motery (nuo 62 m. iki 56 m.), ir vyry (huo 58 m. iki 53 m.) populiacijose.
Nustatéme naujy antihipertenziniy vaisty vartotojy skaiciaus did¢jimg 18—49
m. amziaus grupéje. Sie duomenys patvirtina ankstesng AH diagnostika ir
gydymo pradzig. Manome, kad vienas i$ labiausiai §j rodiklj jtakojusiy
veiksniy yra asmeny, priskirtiny Sirdies ir kraujagysliy ligy didelés rizikos
grupei, atrankos ir prevencijos priemoniy programa (LitHiR programa), skirta
vyrams nuo 40 iki 55 m. ir moterims nuo 50 iki 65 m. amziaus [438]. Sia
programa vykdo pirminés sveikatos priezitiros specialistai, kurie jvertina SKL
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rizikos veiksnius, rekomenduoja atitinkamus prevencinius veiksmus bei atlieka
aktyvig kasmeting kontrole, bei specializuoti kardiovaskulinés prevencijos
centrai, ] kuriuos siunciami didelés rizikos pacientai. Didéja ir visuomenés
informuotumas — 73 proc. apklausty gyventojy teigé, jog Zino apie ligy
prevencijos programas 2012 m. [439]. LitHiR programoje 2005-2012 m.
dalyvavo 27 proc. visos tikslinés Lietuvos populiacijos. Pagal Europos Tarybos
rekomendacijas, kad prevenciné programa efektyviai mazinty gyventojy
mirtinguma, biitina j patikra jtraukti ne maziau kaip 80 proc. gyventojy [440].

o AH skirty gydyti vaisty suvartojimo profilis atitiko bendras SKSV
suvartojimo tendencijas — dazniausiai vartojamy vaisty grupés yra AKFI ir BB
visose amziaus ir lyties grupése. Pazymétina, kad seniau rinkoje esantys vaistali
buvo pakei¢iami naujesniais, pavyzdziui, tyrimo pradzioje dazniausiai AH
gydymas pradétas AKFI enalapriliu, o tyrimo pabaigoje — zofenopriliu ar
perindopriliu.

. Vertindami su lytimi susijusius AH gydymo skirtumus, nustatéme, kad
tik MJ dazniau nei VJ buvo gydomi monoterapija, bet VJ dazniau vartodavo
tris arba keturis ir daugiau vaisty AH gydyti. Vyresniy pacienty grupése
skirtumy tarp vartojamy vaisty kiekio nerasta. Vertindami vaisty suvartojimag
pagal vaisty grupes, nustatéme, kad MJ vartojo daugiau gryny AKFI, CCB ir
gryny diuretiky nei VJ, o MV daugiau vartojo gryny AKFI, CCB, BB, gryny
diuretiky ir centrinio poveikio antihipertenziniy vaisty nei to paties amziaus
vyrai. Vienintel¢ vaisty grupé, kurios suvartojimas buvo didesnis abiejose vyry
grupése, buvo A-AB. Priesingai nei Lietuvoje, kitose Salyse moterys vartoja
maziau AKFI, grindziant daznesnémis AKFI sukeltomis nepageidaujamomis
reakcijomis [312-314]. Daugelio Saliy atlikti tyrimai parodo daznesnj vyry
gydyma CCB, o Lietuvoje §iy vaisty daugiau suvartoja moterys. Didesnio
diuretiky vartojimo motery grupése tendencijos atitinka kity tyrimy rezultatus,
nors gryny diuretiky vartojimas lieka mazas. ARB ir FIX-D vartojimo
skirtumy tarp lyC¢iy nebuvo. Didelio SNS-AH suvartojimo priezastys yra
nezinomos ir reikalauja tolesnés paciento lygmens analizés, vertinant tokio
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gydymo pasirinkimo indikacijas. Vyresni vyrai dazniau nei atitinkamo amziaus
moterys buvo pradedami gydyti vienu A-AB. Esminiy ly¢iy skirtumy
neregistravome dvigubos ir trigubos terapijos gydymo pradZioje grupése.

) FIX-D vartojimas didéjo visose pacienty grupése. Dazniausiai
vartojama FIX-D Lietuvoje buvo AKFI ir diuretikas.

o Vis dazniau gydymo pradZioje buvo skiriami FIX-D, ypa¢ jaunesniems
pacientams. Pradedant gydyti trimis vaistais, ~80 proc. pacienty vartojo FIX-D.
Metaanaliziy ir Klinikiniy tyrimy duomenimis, FIX-D leidzia pasiekti
tinkamesng AKS kontrole, supaprastinti gydymo rezima, ypac pacientams,

vartojantiems daug vaisty dél kity ligy, pasiekti ekonominj efekta [441, 442].

9.4. AH gydymo Lietuvoje atitiktis Europos kardiology ir Europos

hipertenzijos draugijy gaires

Gydant AH Lietuvoje, rekomenduojama laikytis Europos kardiology ir
Europos hipertenzijos draugijy AH gydymo gairiy. Misy rezultatai parodé, kad
pacienty, kuriems AH gydymas pradedamas neatitinkant minéty gairiy
rekomendacijy, daugéjo ~2 kartus, ypa¢ vyresniy pacienty grupése. Tyrimo
pradzioje dazniausias neatitikimo kriterijus buvo gydymo pradzia trimis
vaistais: nuo 2,5 proc. jauniausiy ir vyriausiy pacienty grupése iki 8,3 proc.
50-59 m. amziaus vyry grupéje. Tyrimo pabaigoje neatitiktis gairéms buvo
dazniau nustatoma gydyma pradedant ARB monoterapija abiejy lyciy
pacientams ir centrinio poveikio antihipertenziniais vaistais motery grupése,
taip pat didéjo dalis pacienty, gydomy trimis ir daugiau vaisty. Klinikiniuose
tyrimuose pateikti neatitikties gairéms vertinimo rezultatai varijuoja nuo
27 proc. iki 46 proc. iSrasyty vaisty priklausomai nuo pasirinkty vertinimo
kriterijy ir metodologijos [443, 444].

Nors minétos Europos AH gydymo gairés apibrézia, kad gydymo pradzia
ARB yra galima, daugelyje Saliy yra priimti tam tikri ARB skyrimo
apribojimai remiantis didele vaisto kaina ir vienodu AKS mazinamuoju

poveikiu lyginant su kitais antihipertenziniais vaistais. Jungtinéje Karalystéje
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buvo paskelbta skyrimo taisyklé ,,80/20%, skatinanti 80 proc. atvejy rinktis
AKFl ir 20 proc. ARB [445]. Svedijoje, Kroatijoje ir Austrijoje
rekomenduojami iSraSymo apribojimai leido sumazinti ARB iSrasyma
nekintant gydymo kokybei [359, 446, 447].

Nors Europos AH gydymo gairés pateikia rekomendacijas, kad bet kurios
grupés antihipertenziniai vaistai tinka vyresnio amziaus Zmonéms, jie
parenkami pagal paciento individualius poreikius, tac¢iau CCB ir diuretikams
teikiama pirmenybé (IA lygio rekomendacija) [154-156]. Vertinant vaisty
suvartojimo vidurkj per 10 mety, CCB buvo antra pagal suvartojimg vaisty
grupé vyresniy nei 65 m. amziaus pacienty populiacijoje, taciau BB
suvartojimas sparciai didéjo ir 2012 m. virsijo suvartoto CCB kiekj. Vyresni
nei 70 m. amziaus asmenys, gydomi vienu ar dviem vaistais, CCB vartojo
2 kartus reciau nei BB. Tokios pacios tendencijos registruotos ir gydymo
pradzios analiz¢je — pagyven¢ pacientai dazniau buvo pradedami gydyti AKFI
ir BB.

BB néra pirmos eilés antihipertenzinis vaistas vyresnio amziaus
pacientams, iSskyrus tuos, kurie buvo patyre MI ar turi sutrikusj Sirdies ritma
[185, 448].

Europos AH gydymo gairés rekomenduoja pradéti gydyma vienu vaistu
esant lengvo laipsnio AH ar mazai SKL rizikai [154—156]. Todél §iame tyrime
nustatytas toks didelis jauny pacienty FIX-D vartojimas galéty buti abejotinas.
Be to, pradéjus gydymg AKS kontrol¢ pasiekiama ne 1§ karto. Tyrimy
duomenimis, Sis tarpsnis uztrunka iki 3,2 mén., pradéjus skirti viena vaista, ir
4 mén., pradéjus skirti du vaistus [449]. Tik trec¢daliui pacienty pradéjus
gydyma netenka jo keisti, 0 tai yra sunkiau padaryti skiriant FIX-D [450]. Taip
pat pastebéjome tokj gydymo pradzios reiSkinj, kai skiriant tris vaistus
iSraSomas AKFI ir diuretiko FIX-D ir to paties AKFI papildoma dozé,
pavyzdziui, perindoprilis/indapamidas ir perindoprilis. Tokia tendencija

registruota 10—20 proc. pacienty, gaunanéiy tris vaistus. Sio derinio
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racionalumas yra abejotinas, tokio gydymo duomeny medicin0s literatiiroje

nepateikiama.

9.5. Kompensuojamojo AH gydymo efektyvumas, vertinant generiniy

vaisty vartojima ir i§laidas

2003-2012 m. AH gydyti skirti SKSV nebuvo iSragomi efektyviai:
didéjant suvartojimui 144 proc., kompensavimo iSlaidy daugéjo 96 proc.
ISraSymas yra efektyvus, kai suvartojimo didé¢jimo PP yra du kartus didesnis
nei kompensavimo iSlaidy PP [344]. Vertinant atskiry anthipertenziniy vaisty
grupiy iSraSymg teigtina, kad dazniausiai vartojami antihipertenziniai vaistai —
gryni AKFI, ARB, BB, CCB — buvo iSraSomi efektyviai. Sudétiniy vaisty,
simpating nervy sistemg veikian¢iy anthipertenziniy vaisty ir diuretiky
iSraSymas buvo neefektyvus. Lietuvoje jdiegtos vaisty kainy politikos
priemonés sumazino visy gryny antihipertenziniy vaisty pagal vaisty grupe
kompensuojamosios kainos mazéjimg nuo 50 proc. iki 60 proc., tik gryny
AKFI vienos NPD kaina sumazéjo 20 proc. Taciau Lietuvoje vaisty kainy
politika nebuvo veiksminga mazinant sudétiniy vaisty kainas. Kadangi misy
Salyje referenciné kainodara remiasi molekulés, o ne ATC grupés principu,
naujai ] rinkg patenkantys vaistai didina FIX-D grupés kompensavimo kaing ir
paciento priemokos kaina.

Lietuvoje generiniy vaisty suvartojimas néra didelis — tik 44,7 proc.
antihipertenziniy vaisty kiekio 2012 m. Per 10 mety generiniy vaisty
suvartojimas pagal kiekj sumazéjo beveik 20 proc. Vertinant generiniy vaisty
suvartojimg pagal verte, matomas Siy vaisty dalies padidéjimas, taciau
brangesni originalis vaistai islaiko savo rinkos dalj ir reikalauja didesnés dalies
kompensavimo islaidy. Nustatéme, kad dazniausiai vartojamy AH gydyti
vaisty grupiy generiky (gryni AKFI, CCB, sudétiniai vaistai su AKFI ir ARB)
dalis pagal kiekj mazéjo, o BB generiky dalis padidéjo tik 3 proc. Dazniausiai
vartojamy AKFI generiky dalis pagal kiekj sumazéjo 36 proc. Sj pokytj i3
dalies gali nulemti seniau rinkoje esanciy vaisty keitimas naujais, kg tik rinkoje
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atsiradusiais vaistais. Zofenoprilis yra tyrimo metu turéjes patenting apsaugg
originalus vaistas, kurio suvartojimas padidéjo 10 karty. Jo vienos NPD kaina
nekito visg tyrimo laikotarpj ir isliko didziausia i$ visy gryny AKFI — 10 karty
didesné uz enalaprilio, ramiprilio, 4 Kkartus didesné uz perindoprilio 1 NPD
kaing 2012 m. Kito AKFI perindoprilio kaina sumazéjo 4 kartus j rinkg patekus
generiniams vaistams, ta¢iau tik 22 proc. jo suvartojimo sudaré generiniai
preparatai. Sie poky¢iai rodo, kad vaistus iSrasantys gydytojai neatsizvelgia j
vaisto kaing [451]. Nors naujy preparaty didesnis vartojimas ir ,,seny” vaisty
Salinimas i§ rinkos grindziamas naujausiomis klinikinémis studijomis, taciau
Skandinavijos Salyse daZzniau vartojant ,,senus® vaistus gydymo rezultatai ir
baigtys yra geresni.

Lubloy ir kt. atliktoje sisteminéje literatiiros apzvalgoje teigiama, kad
naujy vaisty vartojimo didéjimg lemia farmaciniy kompanijy strategija,
investicijy 1 klinikines studijas ribojimas atsiradus generiniams vaistams, vaisty
politika ir gydytojy asmeniniai sprendimai bei specialisty, vadinamyjy
,opinijos* lyderiy, nuomoné [452]. | $ia sisteming apzvalga buvo jtrauktos
studijos, atliktos tik JAV, Vakary Europos Salyse, Skandinavijoje, Kanadoje ir
Australijoje. Nebuvo atliktas né vienas toks tyrimas Ryty Europos Salyse.

Siame tyrime nei§vengta trikumy. Pasirinkta tyrimo metodika neleido
vertinti vaisty vartojimo ypatumy paciento lygiu — ne visada NPD atitinka
realy paciento per parg suvartojama vaisto kiekj, gretutines ligas, darancias
jtakg vaisty pasirinkimui, paciento gydymo laikymasi, negalé¢jome jvertinti
paskirto gydymo Klinikinio efektyvumo, nezinome, ar pasiekta AKS kontrolé.
Taip pat negaléjimo jvertinti veiksniy, kurie lemia gydytojy pasirinkima.
Tyrime analizavome tik SKSV, nejtraukdami kity grupiy vaisty (antiagreganty,
antkoagulianty), kurie taip pat gali turéti reik§més mir§tamumui nuo SKL.
Naudodamiesi vieSai prieinamose duomeny bazése esamais duomenimis,
nevertinome galimy duomeny rinkimo ir metodologijos ypatumy.

Apibendrinant visus Siame darbe atliktus tyrimus svarbu pazymeéti, kad tai

yra pirmasis Lietuvoje tokios apimties labiausiai visuomenéje paplitusiy vaisty
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vartojima analizuojantis darbas. Sis darbas nagrin¢ja aktualia visuomenés
sveikatos problemg — didelj sergamuma arterine hipertenzija, kurios gydymo
rezultatai néra patenkinami, palyginti su kitomis ES 3alimis. Sio darbo
rezultatai tinkami numatant ateities vaisty politika, kainy politikos poky¢ius ir

racionalaus vaisty vartojimo skatinimo priemones.
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10. ISVADOS

1. Bendras ir AH gydyti skiriamy SKSV suvartojimas Lietuvoje didéja ir
siekia kaimyniniy Skandinavijos Saliy suvartojimo lygj, taCiau neuZtikrina
tokio ry$kaus mir§tamumo nuo SKL, sergamumo ir ligotumo $iomis ligomis
sumazéjimo. Nors miisy tyrime stebéta reik§minga SKSV suvartojimo jtaka
mirStamumui, taCiau didesnis rizikos veiksniy paplitimas Lietuvoje gali lemti
isliekantj didelj SKL mir§tamuma.

2. SKSV suvartojimo profilis Lietuvoje skyrési nuo Skandinavijos $aliy
SKSV vartojimo. Ypaé mazas statiny, diuretiky, labai didelis SNS-AH
suvartojimas gali daryti jtaka dideliam mirstamumuinuo SKL Lietuvoje. Miisy
Salyje nustatytos blogesnés SKL rizikos veiksniy vertés, palyginti su
Skandinavijos $alimis, turéjo tiesioging jtaka didesniam mirStamumui nuo
SKL. Keturi veiksniai — BVP, islaidos SA, nedarbo lygis ir praktikuojanéiy
gydytojy skaiGius — daré jtaka didéjanéio SKSV suvartojimo sukeltam
mirstamumo nuo SKL mazéjimui.

3. Antihipertenziniy vaisty vartojimas didéjo abiejy lyCiy pacienty visose
amziaus grupése. Moterys suvartojo daugiau vaisty, skirty AH gydyti, bet
suvartojimo augimo PP buvo didesnis vyry. Asmeny, kurie pradeda vartoti
antihipertenzinius vaistus, amzius sumaz¢jo penkeriais metais Lietuvos vyry ir
motery populiacijose. Su lytimi susij¢ antihipertenzinio gydymo skirtumai
iSrySkéjo tik jaunesniy pacienty populiacijoje, taCiau gydymo pradZzioje
skirtumo tarp ly¢iy nebuvo.

4, AH gydymas ne visada atitinka racionalaus vaisty skyrimo sampratg —
2003—2012 m. neatitikties AH gydymo gairéms daznis padidéjo du kartus.

5. Bendras antihipertenziniy vaisty iSraSymas neatitiko efektyvaus vaisty
iSraSymo sampratos, nors dazniausiai vartojamy grupiy antihipertenziniai
vaistai — gryni AKFI, ARB, BB, CCB — buvo iSraSomi efektyviai. Generiniy
SKSV suvartojimas pagal kiekj nedidéjo. Lietuvos vaisty kainy politika
sumazino gryny SKSV kompensavimo kaina ir paciento priemoka, tadiau

nesumazino sudétiniy vaisty grupiy kainy.
161



11. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Sio tyrimo rezultatai gali bati naudojamo racionalaus vaisty vartojimo
skatinimui, numatant tokias priemones kaip vaisty iSraSymo efektyvumo audito
jdiegimas gydymo jstaigose, gydytojy grupése, apskrityse ar Salies mastu.

Sis tyrimas pateikia aiSkius jrodymus, kad reikalingos priemonés
generiniy vaisty vartojimui skatinti gydytojy, vaistininky ir paciento lygmeniu,
siekiant sumazinti gydymo islaidas ir padidinti SKSV ira§ymo efektyvuma.

Sio darbo rezultatai gali biiti naudingi svarstant vaisty kompensavimo
politikos pokycius, kai referenciné vaisty grupé sudaroma ne vaisto cheminés
molekulés, bet ATC grupés lygio principu.

Sis darbas patvirtina ne tik farmakologinio AH ir kity SKL gydymo, bet
ir prevencijos ir rizikos veiksniy korekcijos svarba.

Misy pateikti rezultatai turéty paskatinti detalesnius vaisty vartojimo
tyrimus, susijusius su skirtingais paciento, gydytojo, gydymo jstaigos ir t.t.
segmentais, tikslinat veiksnius, kurie daro jtaka SKSV israsymo pobiidZiui.
Tikslinga ateityje atlikti detalesng duomeny analize, siejant SKSV suvartojima
su tam tikromis SKL (MI, SN, smegeny kraujagysliy ligos), sickiant gauti
patikimus tam tikry SKSV jtakos jrodymus iy ligy sergamumui ir
mirStamumui. Sie jrodymai baty naudingi svarstant tam tikry SKSV

kompensavimo politikos pokycius.
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