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nadcisnienia tetniczego

Adherence and compliance in the treatment of hypertension

Summary

The hypertension is considered to be a disease occurring
most frequently in the general population. Is a health and
ecologic problem around the world. Despite the availa-
ble knowledge and the development of medicine in the
direction of Pharmacotherapy and antihypertensive me-
dications, the efficiency of the treatment of hypertension
in Poland is only on the level 5-15%. A key element
in the therapy is the medical adherence and appropriate
cooperation of the patient with medical staff. A satisfac-
tory level of adherence and compliance contributes to
achieving the appropriate values of the blood pressure.
There is a large number of patients who do not adhere to
medical recommendations and thus do not take prescribed
medications systematically, scientific justification of this
phenomenon has been attempted for several year. A high
level of the compliance and adherence decreases the risk of
cardiovascular complications and the costs associated with
treatment. It also improves the quality of patiens’ lives.
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Wstep

Nadcisnienie t¢tnicze (NT) uznawane jest za
schorzenie wystepujace najczgsciej w populagji
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ogblnej. Stanowi problem zdrowotny i ekonomicz-
ny na calym $wiecie. Wedtug Raportu World Health
Organization (WHO) z 2008 roku u 40% popula-
cji na $wiecie powyzej 25. roku zycia stwierdzono
podwyzszone ci$nienie tetnicze [1]. Na $wiecie NT
dotyczy ponad 1,5 mld populacji, w Polsce nato-
miast okoto 8,6 mln, czyli 29% dorostych. Dodat-
kowo u okoto 9 mln ludzi stwierdza si¢ tak zwane
ci$nienie wysokie prawidtowe, ktére zwigksza szanse
na zachorowanie w przysztosci. Niepokojacy jest
fakt, ze liczba chorych stale wzrasta, co wiaze si¢
z rosngcym problemem nadwagi oraz zbyt maty
aktywnoscig fizyczng wsrdd ludzi. Oszacowano, ze
w 2025 roku liczba chorych na NT bedzie wynosita
ponad 2 mld oséb [2].

Mimo dost¢pnej wiedzy oraz rozwoju medycyny
w kierunku farmakoterapii i lekéw hipotensyjnych,
w Polsce skuteczno$¢ leczenia NT wynosi zaledwie
5-15% [3]. Potwierdzeniem tych danych moga by¢
dostepne wyniki badania NATPOL z 2002 roku,
gdzie zaledwie 26,7% leczonych z powodu NT uzy-
skalo normalizacj¢ ci$nienia, czyli wartoéci ponizej
140/90 mm Hg. To $wiadczy o skutecznosci leczenia
na poziomie 12%. Kluczowym elementem kazdej
terapii jest przestrzeganie zale¢ lekarskich oraz odpo-
wiednia wspélpraca chorego z personelem medycz-
nym. Zadawalajacy poziom adherence i compliance
przyczynia si¢ do osiagnigcia odpowiednich wartosci
ci$nienia tetniczego. Niniejsza praca ma za zadanie
pokaza¢ problem, jakim jest nieprzestrzeganie za-
lecent lekarskich oraz brak wspétpracy jako gtéwny
czynnik wptywajacy na brak skutecznosci prowadzo-
nej farmakoterapii.

Kolejno poruszono nast¢pujace zagadnienia: de-
finicj¢ pojec (compliance i adherence), metody oceny
compliance i adherence, poziom adeherence i complian-
ce w dostepnej literaturze, determinanty adperence
i compliance oraz jak poprawic adherence i compliance.
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Compliance i adherence w medycynie
— definicja pojeé

Z powodu duzej liczby chorych niestosujacych sie
do zaleceri lekarskich oraz niesystematycznego przyj-
mowania lekéw, od kilkunastu lat podejmuje si¢ pré-
by naukowego uzasadnienia tego zjawiska. Okreslajac
wspétprace chorego z lekarzem uzywa si¢ angielskie-
go stowa adberence, natomiast postepowanie zgodnie
z zaleceniami medycznymi, w tym systematycznego
przyjmowania lekéw, stowem compliance. Dziata-
nia te sa podstawy skutecznosci terapii hipotensyj-
nej. W literaturze compliance definiowane jest jako
,zakres, w jakim pacjent przestrzega dawki i czasu
przyjecia leku zgodnie ze zleconym schematem” [4].
Adherence natomiast to ,zakres, do jakiego zachowa-
nie pacjenta pozostaje zgodne z zaakceptowanymi
przez lekarza zleceniami medycznymi w odniesieniu
do przyjmowania lekéw, przestrzegania diety, mody-
fikacji stylu zycia” [5].

Metody oceny compliance i adherence

Do oceny compliance i adherence mozna wykorzy-
sta¢ kilka metod. Stosuje si¢ metody farmakologicz-
ne, kliniczne i fizyczne. Niestety, zadna z tych metod
nie daje w pelni precyzyjnych wynikéw, jedynie ogél-
ny zakres przestrzegania zalecen i poziom wspétpracy
z lekarzem. Pierwsza z tych metod opiera si¢ na ozna-
czaniu st¢zenia lekéw lub ich produktéw przemiany
w surowicy krwi lub w moczu. Metody farmakolo-
giczne uznawane sg za najbardziej wiarygodne spo-
$rod pozostatych metod. Charakeeryzuja si¢ wicksza
doktadnoscig niz inne metody. Metody kliniczne
polegaja na kontroli przestrzegania wyznaczonych
terminéw wizyt kontrolnych. Uznaje sig, ze pacjenci,
ke6rzy dobrze wspétpracuja z lekarzem prowadzacym
i stosuja si¢ do jego zalece, beda regularnie
zglaszaé si¢ na wizyty kontrolne. Ostatnie metody
wykorzystywane do okreslenia poziomu adherence
i compliance to metody fizyczne, ktére polegaja na
policzeniu zazywanych tabletek, badz wykorzystaniu
w tym celu systeméw liczacych tabletki. Niestety
metody fizyczne nie s wiarygodne, poniewaz odda-
nie pustego opakowania lekarzowi nie musi oznaczaé
przyjecia wszystkich tabletek wedlug wezesniejszych
zalecert. Chorzy moga bowiem z premedytacja wy-
rzucaé leki, co prowadzi do zawyzania wynikéw oce-
ny [6].

Waznym aspektem w ocenie compliance i adheren-
ce u chorych na NT jest obserwacja odlegta pacjen-
téw. Po wdrozeniu farmakoterapii wizyty kontrolne
powinny odbywac si¢ co 2—4 tygodnie w celu oceny

skutecznosci dziatania przyjmowanych lekéw oraz
wystgpowania dzialaii niepozadanych. Po osiagnie-
ciu pozadanych wartosci ci$nienia t¢tniczego wizyty
kontrolne moga odbywac¢ si¢ rzadziej, co kilka mie-
siccy [7]. Moga by¢ przeprowadzane przez lekarza
lub pielegniarke w zaleznosci od dostepnosci opieki
medycznej w danym miejscu [8]. U chorych ze sta-
bilnymi wartosciami ci$nienia t¢tniczego zalecane sg
domowe pomiary ci$nienia i kontake z lekarzem lub
pielegniarka droga elektroniczng. Wszyscy chorzy co
2 lata powinni by¢ kontrolowani w kierunku czynni-
kéw ryzyka i powiktan narzadowych w NT [9].

Do oceny poziomu wspétpracy oraz przestrzega-
nia zaleceni lekarskich obecnie wykorzystywany jest
standaryzowany kwestionariusz MMAS-8 Morisky-
-Green. Jest on jednym z najczeéciej stosowanych
narz¢dzi badawczych, poniewaz spetnia kryteria psy-
chometryczne, adekwatnosci oraz tatwosci wykony-
wania dla personelu medycznego.

Poziom adherence i compliance
w badaniach klinicznych

Nadci$nienie t¢tnicze nalezy do gtéwnych czyn-
nikéw ryzyka rozwoju choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego. Drziatania podejmowane w celu nor-
malizacji wartosci ci$nienia znaczaco zmniejszajg to
ryzyko, mimo to wyniki badan prowadzonych w kra-
jach europejskich i poza Europa [10, 11] dowodza,
ze duza liczba pacjentéw z NT nie wie, ze jest chora
badz, bedac zdiagnozowana, nie leczy si¢ [12, 13].
Ponadto u zbyt malej liczby chorych osiaga si¢ poza-
dane wartosci ci$nienia bez wzgledu na to, kto pro-
wadzi leczenie (specjalisci, lekarze rodzinni) [14, 15].
Wiaze si¢ to z wystgpowaniem ciaglego ryzyka ser-
cowo-naczyniowego [16, 17]. Liczba pacjentéw
swiadomych choroby i koniecznosci kontroli cisnie-
nia wzrasta powoli i nie dotyczy wszystkich z NT,
a przede wszystkim prewencji wtérnej [18, 19]. Wy-
sokie wartosci cisnienia s gléwna przyczyna wzrostu
liczby zachorowan oraz liczby zgonéw z powodu
choréb sercowo-naczyniowych [20]. Bezwzglednie
priorytetem powinna by¢ odpowiednia diagnoza
i rozpoczecie leczenia hipotensyjnego u jak najwigk-
szej liczby chorych. Nalezy wice dazy¢ do zwigkszenia
skutecznosci leczenia i $wiadomosci chorych.

Analizujac dostgpne badania mozna zauwazy¢, ze
adherence i compliance klaruje si¢ na bardzo wyso-
kim poziomie w badaniach przeprowadzanych na
oddziatach klinicznych lub szpitalnych. Wéwczas
osiaga nawet poziom 100%. Niestety, wéréd pacjen-
téw zazywajacych leki samodzielnie w warunkach
domowych wyniki sa niepokojace [21]. Mniej niz
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50% chorych po pét roku leczenia zglasza si¢ do
apteki po kolejng porcje lekéw [22]. Lepsze wyniki
odnotowano w krajach wysoko uprzemystowionych,
gdzie adherence wiréd chorych przewlekle wynosi
okoto 50%. Z uwagi na starzejace si¢ spoteczeristwo
wzrasta liczba os6b cierpigcych na choroby wieku
starczego (depresj¢ starcza, chorobe Alzheimera),
w przysztosci adherence i compliance moze by¢ wige
na jeszcze nizszym poziomie. Aktualnie w badaniach
dotyczacych adherence chorzy ostatecznie dzieleni
sq na dwie grupy. Pierwsza grupa to pacjenci z ni-
ska adherence, czyli do 80%. Drugg grupe stanowia
chorzy z wysoka adherence, a wigc powyzej 80%.
Wykazano, ze w leczeniu NT, aby osiagna¢ zatozo-
ne cele terapeutyczne, chory powinien przestrzega¢
zalecen lekarskich i wspétpracowaé whasnie co naj-
mniej w 80% [21].

Nieodpowiednia wspétpraca chorego z lekarzem
wiaze si¢ réwniez z duzymi kosztami dla calego
spoleczenistwa. Zta adherence to ponowne hospi-
talizacje, wzrost inwalidztwa, liczby zgonéw itp.
To réwniez wzrost kosztéw posrednich, takich jak
obnizenie jakosci zycia, zmniejszenie aktywnosci
w zyciu zawodowym i spofecznym. Niedostateczna
wspdlpraca chorego z lekarzem przyczynia si¢ do
zwigkszenia ryzyka wystapienia powiklai dtugo-
trwalego N'T, dlatego tez kluczowym celem lecze-
nia jest obnizenie ci$nienia t¢tniczego. Dostgpne
wyniki badafi potwierdzaja, ze lepsza wspétpraca
jest gwarancjg osiagania nizszych wartosci ci$nienia
tetniczego, a co za tym idzie mniejszej liczby ty-
powych powiktan narzadowych zwigzanych z NT.
MacMahon i wsp. w swoich badaniach wykazali
liniowg zalezno$¢ migdzy wartosciami cisnienia tet-
niczego a wystgpowaniem powikfari. Cisnienie tet-
nicze w granicach normy znacznie zmniejsza liczbg
wystepujacych powiktan, a co za tym idzie liczbe
zachorowan i zgonéw [23].

Liczba badan ukierunkowanych na efekty lecze-
nia NT jest imponujaca. Wytyczne podawane przez
organizacje zajmujace si¢ tym zagadnieniem pod-
kreslaja role wspdtpracy pacjenta z lekarzem jako
gtéwny aspekt leczenia. Duza wage przywiazuja do
tego miedzy innymi Seventh Raport Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure (JNC 7), World
Health Organization—International Society of Hyper-
tension (WHO-ISH) oraz Polskie Towarzystwo Na-
dci$nienia Tetniczego (PTNT) [24]. Badania prowa-
dzone w populacji 0s6b z NT potwierdzajg, ze zadne
leki, nawet te najbardziej skuteczne, nie gwarantujq
osiagniecie oczekiwanych efektéw, jezeli adberence
i compliance beda zaniedbane.

Determinanty compliance i adherence
— przeglad literatury

Warto zastanowi¢ si¢, jaki czynniki wplywaja
na stopien wspdlpracy i przestrzeganie zalecen le-
karskich. Jednym z determinantéw wystgpujacych
w badaniach jest pte¢ chorych. Badanie Nadcisnienie
Tetnicze w Polsce (NATPOL) dowodszi, ze kobiety
lepiej wspétpracuja z lekarzem niz mezezyzni i cze-
Sciej przestrzegajg zalecer. Ponadto, w tym samym
badaniu, kobiety dwukrotnie rzadziej przerywaly far-
makoterapie [25].

Brak jednoznacznych danych na temat wplywu
edukagji chorych na motywacj¢ do leczenia i prze-
strzegania zalecen. Teoretycznie, odpowiednia wiedza
na temat choroby powinna pozytywnie wplywaé na
efekty leczenia. David Sackett, kt6ry uwazany jest za
pioniera badan nad wspétpraca pacjenta, dowodzi, ze
pacjenci edukowani maja zdecydowanie wicksza wie-
dz¢ na temat N, ale poziom adherence jest podobny
w stosunku do chorych nieedukowanych [26].

Pozytywnie na poziom adherence i compliance
wplywaja dlugi czas trwania choroby i wystapienie
powiktani, poniewaz osoby w starszym wieku wicksze
znaczenie przywiazuja do swojego stanu zdrowia
i sprawnosci. Niestety, wiek niekorzystnie wptywa
na sprawno$¢ intelektualng, co obniza zdolnos¢ do
przestrzegania zaleceni lekarskich. Badania Briesacher
i wsp. potwierdzaja, ze bardziej zdyscyplinowang gru-
pa chorych sg osoby starsze, powyzej 70. roku zycia,
najmniej za$ osoby miode w przedziale wiekowym
18-29 lat [27]. Nieco inne wyniki uzyskano wsréd
chorych bioracych udziat w programie Medicaid.
Gdzie tylko 20% chorych powyzej 65. roku zycia
leczonych z powodu NT przestrzegato zalecent [28].
Wraz z wiekiem wzrasta réwniez ryzyko wystgpowa-
nia innych chordb, co wiaze si¢ z wicksza liczbg przyj-
mowanych lekéw, przez co wzrasta ryzyko pominigcia
okreslonej dawki. Choroby wspétistniejace zniechgca-
ja chorego do leczenia co potwierdzajg badania Penn-
sylvania Pharmaceutical Assistance Contract for the El-
derly (PACE), w kt6érym chorych w podesztym wieku
cechowaly nizsza adherence i compliance w przypadku
wspdlistnienia astmy, przewleklej obturacyjnej choro-
by ptuc oraz depresji z NT w poréwnaniu z pacjenta-
mi z NT bez innych schorzedt. W tym samym bada-
niu wykazano, ze polipragmazja nickorzystnie wply-
wa na przestrzeganie zaleceri lekarskich i wspétprace.
Chorzy maja problemy z pamigcia, przestrzeganiem
zaleceri, nie rozumiejg istotny stosowania zlozonej
farmakoterapii i mechanizmu dziatania lekéw [29].

W duzym stopniu na wspdtprace i przestrzega-
nie zalecen lekarskich wplywaja poszczegdlne grupy
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lekéw hipotensyjnych. W badaniach Treatment of
Mild Hypertension Study (TOHMS) wzigto udziat
902 pacjentéw z NT, ktérzy otrzymywali rézne leki
hipotensyjne. Po 3 latach leczenia, najlepsze rezulta-
ty leczenia uzyskano dla amlodipiny (82,5%), ace-
butololu (77,8%), chlortalidonu (67,5%), doksa-
zosyny (66,1%) oraz enalaprilu (68,1%). Wartosci
procentowe odpowiadajg liczbie chorych pozosta-
jacych przy danej terapii [30]. Badanie UK Gene-
ral Practice Research Database dotyczyto grupy 109
454 chorych na NT. W trakcie 10 lat obserwaciji
leczenie bylo przerywane 223 228 razy. Przyczyng
przerywania terapii bylo wystgpowanie dziatan nie-
pozadanych. Najskuteczniejsze okazalo si¢ leczenie
sartanami i w tym przypadku chorzy najchetniej
i najdluzej przyjmowali leki hipotensyjne. Kolejne
grupy lekéw najdluzej przyjmowane przez chorych
to: inhibitory konwertazy angiotensyny, antagonisci
wapnia, beta-adrenolityki, tiazydy, alfa,-adrenolityki,
i antagonisci receptora aldosteronu [31]. Badania
Simonsa z 2008 roku, Polluzzi z 2005 roku, Perreault
22005 wykazuja podobna tendencj¢. Najwickszy po-
ziom adherence i compliance wykazano w przypadku
przyjmowania antagonistéw receptora angiotensyny II
oraz inhibitoréw konwertazy angiotensyny. Nieco
nizszy stopieli wytrwatoéci zaobserwowano w przy-
padku antagonistéw wapnia oraz beta-adrenolitykdw,
najnizszy wérdd chorych leczonych diuretykami [32].

Pozytywnie na stopient przestrzegania zalecen le-
karskich przez pacjenta z NT wplywa ograniczenie
liczby przyjmowanych lekéw. Ta kwestia lezy po
stronie lekarza. Dostepne sg liczne badania, ke6rych
wyniki potwierdzaja zwiazek compliance i adherence
z liczbg przyjmowanych tabletek w ciagu doby. Naj-
nowsze wytyczne leczenia NT podkreslaja wyisza
skuteczno$¢ preparatéw dlugodziatajacych przyjmo-
wanych raz na dobe [33]. Potwierdzaja to réwniez
dane dostgpne z rejestréw aptecznych, gdzie chorzy
przyjmujacy dany preparat w postaci jednej tabletki
wykazujg wyzsza wytrwatos¢ i zgodno$¢ w poréwnaniu
z chorymi przyjmujacymi ten sam preparat, ale w po-
staci na przyktad 2 czy 3 oddzielnych tabletek [34].
Wang i wsp. w swoich badaniach potwierdzili, ze licz-
ba lekéw hipotensyjnych powinna by¢ ograniczona
do minimum, szczegdlnie w przypadku oséb w pode-
sztym wieku. Zwicksza to szanse na przestrzeganie za-
leceni lekarskich i zmniejsza ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych. U chorych powyzej 65. roku zycia ze
wzgledu na czgsto$¢ wystgpowania choréb wspétistnie-
jacych liczba przyjmowanych lekéw waha si¢ od 2 do
6. Przyjmowanie duzej liczby lekéw zniecheca chorego
do kontynuowania farmakoterapii [35].

Zwickszajac regularne przyjmowanie lekéw, nale-
zy unika¢ dawkowania lekéw wedtug schematu, na

przyklad w dni parzyste, co drugi dzien itp. Czgstos¢
przyjmowania lekéw jest réwniez nie bez znaczenia.
W badaniach Claxton i wsp. wéréd chorych, ktérzy
mieli zalecenie przyjmowanie lekéw 4 razy w ciagu
doby adperence byta na poziomie ponizej 50% [36].
Nie bez znaczenia jest réwniez pora przyjmowania
lekéw. Badania dowodza, ze lepsze efekty leczenia
wykazujg chorzy stosujacy leki rano w stosunku do
tych, ktdrzy maja zlecone leki wieczorem. Wieczorne
przyjmowanie lekéw sprzyja mozliwosci pominiecia
dawki leku [29].

Pomijanie okreslonej dawki leku badZ przerwanie
stosowania farmakoterapii moze wigza¢ si¢ z dziata-
niem niepozadanym przyjmowanych lekéw. W ba-
daniu Bushardt i wsp. grupa chorych przyjmujacych
leki z grupy antagonistéw receptora angiotensyny
dobrze tolerowato ten rodzaj leczenia. W tym wypad-
ku osiagnieto wyzszy poziom adherence i compliance
w stosunku do chorych przyjmujacych leki z grupy:
diuretykéw, inhibitoréw konwertazy angiotensyny,
antagonistéw wapnia oraz beta-adrenolitykow [37].

W badaniach Elderly Medication Analysis wyka-
zano, ze 11% chorych ma trudnosci z potykaniem
tabletek badz kapsutek, 12% nie radzi sobie z otwar-
ciem opakowania z lekiem, a 14% przeszkadza smak
tabletki, co réwniez moze przyczyniac si¢ do obniza-
nia compliance i adherence [5].

Efektywnos¢ leczenia jest réwniez jednym z de-
terminantéw adherence i compliance. Brak popra-
wy stanu zdrowia i nieskutecznos¢ farmakoterapii
s3 jednymi z gléwnych przyczyn nieprzestrzegania
zaleceni lekarskich. Potwierdzeniem tej tezy moga by¢
badania Colhouna przeprowadzone w Wielkiej Bry-
tanii wéréd 10 000 chorych na NT. W ciggu miesiaca
od pierwszej wizyty u lekarza 10% chorych przestato
przyjmowa¢ leki hipotensyjne. Po pét roku leczenia
farmakoterapi¢ kontynuowato juz tylko 40-50%.
Gléwng przyczyng przerwania terapii byt brak sku-
tecznodci leczenia [38].

Przeszkoda w kontynuowaniu farmakoterapii sa
bez watpienia koszty leczenia. Potwierdzeniem tej
tezy moga by¢ badania przeprowadzone w Stanach
Zjednoczonych, w ktérych poréwnano stany, gdzie
za leki zwracano czg$¢ kosztow, z tymi, gdzie chory
musiat sam pokrywa¢ wartos¢ recepty. W pierwszym
przypadku chorzy czgéciej kontynuowali leczenie
i wykupowali regularnie leki. Réznica wahala si¢
w granicach 27-40% [39].

Oceniajac poziom adherence i compliance nalezy
réwniez bra¢ pod uwage réznice etniczne. W ba-
daniach Kramera i wsp. u chorych z NT wykazano
rézny poziom skutecznosci leczenia miedzy poszcze-
gélnymi populacjami. Leczenie okazalo si¢ mniej
skuteczne kolejno wéréd Amerykanéw pochodzenia
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afrykanskiego (35%), chorych pochodzenia chiriskie-
g0 (33%), Latynosow (32%) oraz u osob rasy bialej
(24%) [40].

Do gléwnych przyczyn ztej kontroli NT zalicza
si¢: inercje lekarzy (brak dziatan terapeutycznych
mimo kontroli ci$nienia tgtniczego), nieprzestrzega-
nie zalecen przez chorego oraz nieco inne podejscie
systeméw opieki zdrowotnej i stosunek do chorych
przewleklych [41-43]. Waznym elementem jest réw-
niez wezesne rozpoczecie leczenia, zanim pojawia sie
nieodwracalne zmiany narzadowe [44].

Nieprzestrzeganie zaleceni lekarskich przyczynia sie
do zlej kontroli ci$nienia tetniczego i dotyczy duzej
liczby pacjentéw. Utrzymujace si¢ wysokie wartosci
ci$nienia prowadza do uposledzenia sprawnosci
naczyti i wiaza si¢ z wysokim ryzykiem chordb ser-
cowo-naczyniowych [45, 46]. Chorych, ktérzy nie
wspélpracuja mozna podzieli¢ na dwie grupy. Grupg
pierwszg stanowig osoby, ktdre przerywaja farmako-
terapig na stale, natomiast w grupie drugiej sa chorzy,
ktérzy zle stosujg leki, a wige ci, ktérzy przyjmuja
leki nieregularnie, nie przestrzegaja godziny przyje-
cia leku(-6w) lub tez przerywaja leczenie na krétki
czas. Chorzy przerywajacy leczenie na stafe stanowia
powazniejszy problem. Ich zachowanie jest celowe
i $wiadome, a powrét do terapii trudny. Pacjenci Zle
stosujacy leki sg takze w grupie ryzyka przerwania
terapii na state. Dlatego tez kluczowym aspektem jest
zidentyfikowanie tej grupy pacjentéw. Wspdtpraca
na niskim poziomie dotyczy przede wszystkim zmia-
ny stylu zycia oraz przyjmowania zaleconych lekéw.
Badania donoszg, ze po pét roku leczenia okoto 1/3,
a po 12 miesiagcach okoto 50% oséb moze przerwac
rozpoczgte leczenie. W ciagu dnia natomiast 10% pa-
cjentéw zapomina przyjaé swoj lek w odpowiednim

czasie [43, 45].

Jak poprawi¢ adherence i compliance?

Mozna wyrézni¢ 3 grupy metod poprawiajacych
stosowanie si¢ chorego do zalecen lekarskich: doty-
czace samego pacjenta, dotyczace farmakoterapii oraz
dotyczace systemu opieki zdrowotnej. Poprawa adhe-
rence na poziomie pacjenta to: motywacja do zmiany
stylu zycia, organizowanie sesji grupowych, samo-
dzielne pomiary ci$nienia. Do regularnego przyjmo-
wania lekéw moga przyczyni¢ si¢ prosty schemat
dawkowania oraz opakowania i urzadzenia przypomi-
najace o przyjeciu kolejnych dawek lekéw. Analizujac
system opieki zdrowotnej, szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na zintensyfikowanie opieki, a wiec obser-
wacje chorego, monitorowanie telefoniczne terapii,
przypominanie o farmakoterapii, wizyty domowe,

telemonitorowanie pomiaréw cinienia tetniczego
w domu, poradnictwo on-line. Na poziomie systemu
opieki zdrowotnej nalezy zwrdci¢ uwage réwniez na
interwencje obejmujace bezposrednio farmaceutéw
oraz poprawe postawy lekarzy rodzinnych i ich wigk-
szego zaangazowania w diagnostyke, leczenie i terapi¢
NT. Oceng adherence i compliance w przypadku cho-
rych z NT ulatwiajg elektroniczne metody monito-
rowania przyjmowanych lekéw [29, 42].

Waznym aspektem w leczeniu NT jest wielodyscy-
plinarne podejscie do terapii, ktéra wymaga zaanga-
zowania i wspdtpracy wielu osob opieki zdrowotne;.
Chorym ze zdiagnozowanym NT powinni zajmowa¢
si¢: lekarz, pielegniarka i farmaceuta. Lekarz rodzinny
powinien natomiast wspStpracowal ze specjalistami
w razie potrzeby. Moze konsultowac si¢ z internista,
kardiologiem, nefrologiem, endokrynologiem i die-
tetykiem [47, 48]. W wickszosci krajéw NT leczone
jest przez lekarzy rodzinnych, a wigc na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej. W przypadku, kiedy
chory wymaga zlozonych badan diagnostycznych,
zostaje objety specjalistyczng opicks ambulatoryjna.
W dostgpnych badaniach wykazano, ze opieka ze-
spolowa korzystnie wptywa na efekty leczenia i moze
skuteczniej przyczyniaé si¢ do obnizenia wartosci cis-
nienia niz standardowe postgpowanie [49] i okoto
22% wickszej swiadomosci chorych i kontroli cis-
nienia [50]. Terapia zespotowa, gdzie zaangazowana
jest pielegniarka i farmaceuta jest skuteczniejsza. Do
ich zadan naleza: edukacja pacjentéw, poradnictwo,
ulatwienie kontaktu z lekarzem, ocena wspdtpracy
z lekarzem [49, 51, 52].

Duza rol¢ w poprawie adherence odgrywaja tech-
nologie informacyjne i komunikacyjne. Nowe meto-
dy porozumiewania si¢ chorego z lekarzem sa korzyst-
ne, biorac pod uwage oszczedno$¢ czasu i wigksza
skutecznos¢ leczenia. Sposréd tych metod wymienia
si¢ miedzy innymi telemonitorowanie pomiaréw cis-
nienia tetniczego. Badania na ten temat wykazaly, ze
przesylanie droga elektroniczng wynikéw pomiaru
poprawia wspdtprace chorego z lekarzem oraz proces
leczenia [53-56]. Chorzy moga postugiwac si¢ tele-
fonami komérkowymi, smartfonami badz wieloma
portalami on-line. Latwy dostep do réznych tech-
nologii informacyjnych poprawia kontakt chorego
z lekarzem, a co za tym idzie — skuteczno$¢ leczenia.
W 2007 roku Komisja Europejska podjeta si¢ anali-
zy raportu e-Health for Safety na temat technologii
komunikowania si¢. Autorzy raportu podkreslaja, ze
technologie informacyjne pozwalajg unikna¢ btedéw
medycznych oraz sytuacji niepozadanych. Ponadto
korzystna jest mozliwos¢ szybkiej odpowiedzi na za-
istnialy problem, a takze sledzenie danej sytuacji.
Technologie informacyjne ufatwiajg udostgpnianie
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danych oraz korzystnie oddzialuja na zaangazowanie
pacjenta w proces leczenia, poprzez podejmowanie réz-
nych decyzji i fatwiejszy dostep do specjalistéw [57].
Bardzo istotne jest wprowadzanie informacji na te-
mat chorego do elektronicznych baz danych zawiera-
jacych informagje o stanie zdrowia danej osoby przez
farmaceutéw, laborantéw czy lekarzy. Medyczne bazy
danych mogg prowadzi¢ do powstania stosownych
narzedzi dla chorego w danej sytuacji, dostosowane
do jego indywidualnych potrzeb, a co za tym idzie
poprawia¢ zaangazowanie w proces leczenia.

Podsumowanie

Podsumowujac, przestrzeganie compliance i adhe-
rence jest kluczem do skutecznej terapii N'T. Potwier-
dzeniem mogg by¢ stowa Dr C. Everet Koopa, ktéry
powiedzial, ze ,leki nie dziataja w przypadku pacjen-
téw, ktdrzy ich nie stosujy’ [58]. Wysoki poziom
compliance | adherence zmniejsza ryzyko wystapienia
powiktan sercowo-naczyniowych, koszty zwigza-
ne z leczeniem oraz poprawia jako$¢ zycia chorego.
Choroby przewlekte, migdzy innymi N'T, wymagaja
opieki medycznej do korica zycia. Wazna jest wigc
postawa lekarza rodzinnego, ktéry ma za zadanie
zacheci¢ chorego do wspdtpracy i przekaza¢ najwaz-
niejsze elementy terapii. Niestety, mimo post¢pu me-
dycyny, nie istnieje idealny lek hipotensyjny. Dlatego
tez, najwigksze znaczenie w procesie terapeutycznym
ma przestrzeganie zaleceri lekarskich i wspétpraca cho-
rego, aby zwickszy¢ szanse skutecznosci leczenia [2].
Na zakonczenie warto podkresli¢, ze kompleksowe
leczenie hipotensyjne przynosi widoczny sukees zdro-
wotny i ma pozytywny wplyw na zmniejszenie ryzyka
wystapienia migdzy innymi udaru mézgu i niewydol-
nodci serca [59].

Streszczenie

Nadci$nienie tetnicze (NT) uznawane jest za scho-
rzenie wystepujace najczesciej w populacji ogélne;.
Stanowi problem zdrowotny i ekonomiczny na ca-
tym $wiecie. Mimo dostepnej wiedzy oraz rozwoju
medycyny w kierunku farmakoterapii i lekéw hi-
potensyjnych, w Polsce skuteczno$¢ leczenia NT
wynosi zaledwie 5-15%. Kluczowym elementem
kazdej terapii jest przestrzeganie zaleceri lekarskich
oraz odpowiednia wspétpraca chorego z personelem
medycznym. Zadawalajacy poziom adherence i com-
pliance przyczynia si¢ do osiagniecia odpowiednich

wartosci ci$nienia tgtniczego. Z powodu duzej liczby
chorych niestosujacych si¢ do zaleceri lekarskich oraz
niesystematycznego przyjmowania lekéw od kilkuna-
stu lat podejmuje si¢ proby naukowego uzasadnienia
tego zjawiska. Wysoki poziom compliance i adherence
zmniejsza ryzyka wystapienia powiklai sercowo-na-
czyniowych, koszty zwigzane z leczeniem oraz popra-
wia jakos¢ zycia chorego.

stowa kluczowe: adherence, compliance, nadcisnienie
tetnicze
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