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STRESZCZENIE

Dobra wspéipraca lekarza z pacjentem jest bardzo
waznym elementem leczenia, zwtaszcza w przypadku
choréb przewlekiych. Dotychczasowe badania prowa-
dzone przez Swiatowg Organizacje Zdrowia wskazuja,
Ze przecietnie co drugi chory nie przestrzega prawidto-
wo zalecen terapeutycznych. W Polsce odsetek ten jest
jeszcze wyzszy i w przypadku niektérych chordb siega
ponad 70%. Co wazne, wyniki te opierajg sie¢ przede
wszystkim na deklaracjach pacjentéw uzyskanych na
postawie kwestionariuszowych narzedzi badawczych,
zatem w praktyce odsetek chorych niewspétpracujg-
cych w sposob prawidtowy moze by¢ jeszcze wigkszy.

Przyczyny tego zjawiska lezg zarowno po stronie pa-
cjentéw, jak i pracownikéw stuzby zdrowia. Na chorych
najbardziej wptywaja czynniki psychologiczne oraz
spoteczno-ekonomiczne. Do tych pierwszych nalezy
zaliczy¢ przede wszystkim funkcjonowanie poznaw-
cze, satysfakcje z zycia, osobowosé, poczucie kontroli
oraz stan psychiczny. Druga grupa wigze sie przede
wszystkim z sytuacjg materialng, jednak — jak poka-
zujg cykliczne badania w polskiej populacji — wpiyw
dochodéw na przestrzeganie zalecen terapeutycznych
z roku na rok jest coraz mniejszy. Powody zwigzane
z opiekg medyczng to przede wszystkim nieprawidto-
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wa komunikacja z lekarzem i nieangazowanie chorego
w ustalanie planu terapii.

Dotychczasowe wyniki badan wskazujg, jak istotna dla
przestrzegania zalecen terapeutycznych jest jakos¢
relacji lekarz—-pacjent. Pracownicy stuzby zdrowia po-
winni poznaé chorego i dostosowaé¢ proces leczenia
do jego potrzeb i mozliwosci. Polepszenie wspétpracy
mozna osiggnag¢, prowadzgc dialog motywujacy i an-
gazujgc chorego w ustalanie planu terapii.
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Stowa kluczowe: przestrzeganie zalecen
terapeutycznych, choroby przewlekte, wspotpraca,
dialog motywujacy

ABSTRACT

Good cooperation between patient and physician is
a very important part of treatment, especially in the
case of chronic diseases. Previous studies conduc-
ted by the World Health Organization show that, on
average, every second patient doesn’t follow thera-
peutic recommendations. In Poland, this percentage is
even higher, and in the case of some diseases exceeds
70%. Importantly, these results are based primarily on
patient statements, obtained by using questionnaire
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reviews, so in practice, the percentage of not properly
cooperating patients may be even larger.

The reasons for this phenomenon lie both on the pa-
tients and health care professionals side. The greatest
impact on patients health behavior have psychological
and socio-economic factors. First group includes pri-
marily cognitive function, life satisfaction, personality,
sense of control and mental state. The second group
is associated mainly with the material status, but as
the cyclic surveys on the Polish population show, the
impact ofincome on treatment adherence from year to
year is becoming smaller. Causes related with Health
Service concern invalid communication between do-

ctor and patient as well as lack of patient’s involvement
in setting plan of therapy.

Previous studies indicate how important is the quali-
ty of the relationship between physician and patient.
Healthcare professionals should recognize patient’s
needs and possibilities and fit treatment process to
them. Better cooperation can be achieved by guiding
motivation dialogue and patient’s engagement in the-
rapy plan determination.
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WPROWADZENIE

Idealny model wspolpracy pa-
cjenta z lekarzem jest bardzo prosty
— pacjent zle sie czuje, wiecidzie do
lekarza, ktéry go bada, diagnozuje
i wybiera odpowiednia terapie, do
ktérej chory w pelni sie stosuje i po
odpowiednim czasie zdrowieje. Zy-
skuja obie strony, bo pacjent powraca
do zdrowia, a lekarz ma satysfakcje
z dobrze wykonanej pracy. Czy jed-
nak taki wzorcowy model funkcjo-
nuje w rzeczywistosci? W niektérych
przypadkach na pewno tak, ale wiele
badan wskazuje, ze na co dzien rela-
cjalekarz-pacjentjest duzo bardziej
skomplikowana.

Lekarze czesto nie sa tego Swia-
domi, ale okazuje sie, ze pacjenci
bardzo czesto nie przestrzegaj za-
lecen terapeutycznych. Nie powinno
to by¢ zaskoczeniem, gdyz problem
ten poruszano juz ponad po6t wieku
temu [1]. Zaleznie od choroby odse-
tek takich oséb dochodzi nawet do
60%. Wynik ten moze by¢ jeszcze
wyzszy w zalezno$ci od metody
pomiaru poziomu ,wspélpracy”,
a takze sposobu definiowania tego
zjawiska. Dlaczego tak sie dzieje?
Na to pytanie nie ma jednoznacznej

odpowiedzi. Nalezy zwréci¢ uwage
przede wszystkim na czynniki psy-
chologiczne, sytuacje socjoekono-
miczng oraz stan zdrowia pacjenta.
Nie bez znaczenia pozostaje takze
podejscie lekarza, ktére powinno
by¢ dostosowane do potrzeb i moz-
liwosci chorego. Czesto zapomina sie
o tym, ze odpowiedzialnoé¢ za prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych
lezy zar6wno po stronie chorego, jak
i lekarza. W tym kontekécie bardzo
istotne jest edukowanie pracowni-
kéw stuzby zdrowia w zakresie sku-
tecznej komunikacjii motywowania
swoich pacjentéw do realizowania
terapii [2].

DEFINICJA PRZESTRZEGANIA
ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH
Stosowane najczesciej w jezyku
polskim okreslenie ,przestrzeganie
zalecen terapeutycznych” jest bar-
dzo obszerne i odnosi sie do wielu
aspektow procesu terapeutycznego.
Dotyczy przyjmowania przepisa-
nych przez lekarza lekow w odpo-
wiednich ilosciach, przestrzegania
diety, wykonywania zalecanych ¢wi-
czen, a takze unikania szkodliwych
substancji i niejednokrotnie zmiane

niezdrowych nawykéw. Okreslenie
to zatem z jednej strony wiaze sie
zmedycznymiifarmakologicznymi
aspektamileczenia, a z drugiejlaczy
sie ze zmiang dotychczasowego sty-
lu Zycia.

W iteraturze anglojezycznej na-
tomiast mozna sie spotkac z kilkoma
réznymi okredleniami: compliance,
adherence, persistance, concordan-
ce [3]. Pojawiajacy si¢ najczesciej
termin adherence jest najbardziej
zblizony znaczeniowo do polskie-
go ,przestrzegania zalecen tera-
peutycznych” i obejmuje zaréwno
medyczne, jak i pozamedyczne po-
stanowienia dotyczace planu lecze-
nia. Ze wzgledu na wiele czynnikéw
wplywajacych na adherence czesto
trudno jest jednoznacznie okresli¢
jej stopien. Z kolei compliance doty-
czy przede wszystkim przestrzega-
nia wskazan lekarza dotyczacych
przyjmowania przepisanych lekow.
Inaczej rzecz ujmujac, im mniej da-
wek leku pacjent pominie, tym lep-
sze compliance. Mozna zauwazyc, ze
w niektérych pracach naukowych
okreslenia adherence i compliance sto-
suje sie zamiennie, jako jednoznacz-
ne [4]. Persistance rozumie sie jako
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wytrwalos¢ pacjenta w leczeniu. Jest
to szczegd6lnie wazne w odniesieniu
do choréb przewleklych, w ktérych
proces terapeutyczny moze trwac
latami, a nawet do konca zycia. Na-
tomiast termin concordance odnosi sie
do relacji miedzy lekarzem i pacjen-
tem. W mysl tego pojecia zaklada
sie, ze obie strony sa aktywne, dys-
kutuja ze soba i zgodnie dochodza
do porozumienia na temat przebie-
gu leczenia. Pacjent lepiej rozumie-
jacy sens dziatan diagnostycznych
i leczniczych bedzie mial wieksza
motywacje do przestrzegania planu
terapii (ktory cze$ciowo sam opraco-
wywat) [5].

Pojecia te sa ze soba powiazane,
jednak wydaje sie, Ze najlepiej korzy-
sta¢ z terminu adherence, poniewaz
jest najogdlniejszy i umozliwia glo-
balne spojrzenie na proces leczenia
oraz uwydatnia znaczenie obustron-
nej wspoélpracy. Jednak, bez wzgledu
nato, jakiego terminu sie uzywa, po-
zostaje wazne, by pracownicy stuzby
zdrowia odchodzili od dyrektywne-
go stylu kontaktu z pacjentem. Sku-
teczna komunikacja, aktywny udziat
leczonego i partnerska relacja z le-
karzem sa bardzo istotne, zwlaszcza
w terapii dlugoterminowej.

SKALA ZJAWISKA

Kiedy mozna stwierdzi¢, ze pa-
cjent realizuje wskazania terapeu-
tyczne? Zgodnie z obiektywnym
kryterium przestrzegania zalecef
zakltada sie przyjecie co najmniej
80% zalecanych dawek lekéw. Oka-
zuje sie jednak, ze w przypadku
choréb przewleklych poziom ten
wynosi zaledwie 50% [6]. Oznacza
to, ze co drugi pacjent nie leczy sie
prawidlowo. Sytuacja wyglada tro-
che lepiej w krotkotrwatym leczeniu
antybiotykami — ,tylko” 38% o0s6b
nie stosuje sie do zaleceni. Nalezy za-

uwazyg, ze polscy pacjenci prezen-
tuja sie gorzej na tle innych nacji.
W terapii nadci$nienia tetniczego
$rednia nieprzestrzegania zalecen
w krajach europejskich wyniosta
44%, tymczasem w Polsce oscyluje
w granicach 60% [7], a niektdre ba-
dania wskazuja, ze odsetek ten moze
dochodzi¢ nawet do 70% [8]. Cho¢
nieprzestrzeganie zalecen terapeu-
tycznychintuicyjnie kojarzy sie z po-
mijaniem dawek lekéw, to zdarza sie
réwniez, ze pacjenci przyjmuja zbyt
duze dawki, liczac na szybszy i wy-
razniejszy efekt [9].

Dobra wspétpraca miedzy pa-
cjentem i lekarzem jest bardzo waz-
na, szczegdlnie w leczeniu przewle-
ktym. Wedlug r6znych badan prze-
strzeganie zalecen lekarza slabnie
z czasem trwania terapii, co $wiad-
czy o stabym poziomie wytrwatosci
(persistance). Poczatkowo odsetek
pacjentow przyjmujacych leki jest
wysoki. Jednak juz w 2. miesiacu
ponad 25% chorych rezygnuje z le-
czenia lub bez konsultacji ze specjali-
sta modyfikuje zalozZenia terapii (np.
zmniejszajac dawke leku lub powra-
cajac do negatywnych nawykow). Po
6 miesigcach leczenie kontynuuje juz
mniej niz polowa pacjentéw. Doty-
czy to zard6wno oséb z chorobami
ukladu sercowo-naczyniowego, jak
i cukrzyca czy dyslipidemia [10].
W kolejnych miesigcach nie obser-
wuje sie juz tak gwaltownego spad-
ku przestrzegania zalecen. W przy-
padku schorzen drég oddechowych,
a takze zdiagnozowanej depresji po
roku leczenie podtrzymuje mniej
niz 20% pacjentéw [11]. Podobna
zalezno$¢ mozna zaobserwowac
w przypadku liczby przyjmowanych
lekéw. Zbadan wynika, ze im wiecej
tabletek dziennie przyjmuje chory,
tym slabszy wspoélczynnik realizacji
zalecen [12].

Lekarzom bardzo czesto trudno
jest znalez¢ wsrdéd swoich pacjen-
tow osoby niepostepujace wedlug
ustalonych zalecei. Szczegdlnie
wplywa na to zjawisko nazywane
white coat compliance, oznaczajace
przestrzeganie zalecef przed wizyta
ulekarza. Pacjent, wiedzac o zbliza-
jacej sie wizycie u specjalisty, moze
przez kilka poprzedzajacych ja dni
przyjmowaé zwiekszona dawke
przepisanych lekéw. W rezultacie
wynik ewentualnych testow na
zawarto$¢ danej substancji w orga-
nizmie bedzie zblizony do uzyska-
nego przez pacjenta przyjmujacego
leki regularnie przez caly okres te-
rapii [13]. Prawdopodobnie wynika
to z checi unikniecia negatywnych
emocji (np. wstydu) w konfrontacji
zlekarzemiuzyskania wich miejsce
jego aprobaty. W takim przypadku
wykazanie, czy pacjent faktycznie
przestrzega zalecen, jest trudne
i wymaga bardziej czasochlonnych
i drozszych badan niz zwykla ana-
liza krwi lub moczu.

KONSEKWENCJE

Nastepstwa nieprzestrzegania
zaleceni terapeutycznych sa tatwe
do przewidzenia. Im slabiej pa-
cjent wspoétpracuje, tym mniejsza
skutecznos¢ leczenia [14]. Pacjent
postepujacy niezgodnie z planem
terapeutycznym naraza si¢ zatem
na pogorszenie stanu zdrowia, co
zaleznie od danej sytuacji medycz-
nej moze mie¢ rézne konsekwengje.
Najpowazniejszym i najbardziej
tragicznym skutkiem moze by¢
przedwczesny zgon. Oczywiscie
w wiekszosci przypadkéw nie jest
to rezultat natychmiastowy, jednak
w badaniach potwierdzono, ze wraz
ze spadkiem poziomu przestrzega-
nia zalecen wzrasta prawdopodo-
biefistwo $mierci chorego [15, 16].
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Pogorszenie sie stanu zdrowia
zmusza chorego do ponownego
udania sie do specjalisty, wykona-
nia kolejnych badan oraz kupienia
dodatkowych lekéw. Wiaze sie to
ze stratg czasu, ale przede wszyst-
kim generuje niepotrzebne koszty
finansowe. Z ekonomicznego punk-
tu widzenia w takiej sytuacji traca
wszystkie zaangazowane strony.
Dluzsza niedyspozycja zdrowotna
chorego, a w konsekwencji hospi-
talizacja moze sie wigza¢ z utrata
zdolnosci produkeyjnych, co z kolei
zmniejsza operatywno$¢ jego praco-
dawcy. Traci réwniez system opieki
zdrowotnej. Szacuje sie, ze wydatki
wynikajace z konsekwencji nieprze-
strzegania zalecen terapeutycznych
w Polsce wynosza okolo 6 mld PLN/
/rok [17,18].

METODY POMIARU

Jak juz wcze$niej wspomniano,
duzo trudnosci sprawia rzetelny
i obiektywny pomiar rzeczywistego
poziomu przestrzegania zalecen.
Wiekszosé¢ narzedzi pomiarowych
wykorzystywanych w badaniach na-
ukowych ma forme ankiety. Liste naj-
bardziej popularnych kwestionariu-
szy podano w tabeli 1 [19, 20]. Testy
o wyzszym wspoétczynniku a Cron-
bacha charakteryzuja sie wieksza
rzetelnoscia w ocenie stopnia prze-

strzegania zalecen terapeutycznych,
jednak podstawg ich wyniku sa tylko
i wylacznie informacje od pacjenta.
Ztego powodu przedstawione wcze-
$niej dane dotyczace poziomu nie-
przestrzegania wskazan lekarskich
moga nie do konica odzwierciedla¢
faktyczng skale problemu. Wielu
chorych moglo podac falszywe in-
formacje podczas wypelniania kwe-
stionariusza i nie przyznac sie do
nieprzyjmowania lekéw.

Na uwage zasluguje ostatni na
lidcie, a jednoczesnie najnowszy
(opublikowany niecaly rok temu),
kwestionariusz Probablistic Medica-
tion Adherence Scale (ProMAS) [20].
W przeciwiefistwie do innych na-
rzedzi tego typu, korzystajacych
z klasycznej teorii testow, podstawa
ProMAS jest psychometryczny mo-
del Rascha [21]. Kazde pytanie w an-
kiecie ma swoja wage, dzieki czemu
ostateczny wynik badania jest ,wraz-
liwszy” na osoby, ktére przestrzegaja
zalecen w ,$rednim” stopniu. Nieste-
ty, do tej pory nie przeprowadzono
wielu badan metodg ProMAS, dlate-
go nie mozna jeszcze stwierdzic jej
faktycznej uzytecznosci.

Lekarz, chcac sprawdzi¢, czy
pacjent przyjmuje leki, moze zleci¢
badanialaboratoryjne. Analiza prob-
ki krwi lub moczu jest stosunkowo
szybka oraz tania i ukazuje stezenie

Tabela 1. Najpopularniejsze metody kwestionariuszowe do badania

przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentéw
(na podstawie [19, 20])

Narzedzie badawcze

Medication Adherence Questionnaire (MAQ)

Self-efficacy for Appropriate Medication Use (SEAMS)

Brief Medication Questionnaire (BMQ)

The Hill-Bone Compliance Scale

The Medication Adherence Rating Scale (MARS)
Adherence to Refills and Medication Scale (ARMS)

Scale for measurement adherence to medication

applied in Zagreb, Croatia

Probabilistic Medication Adherence Scale (ProMAS)

a Cronbacha
0,61
0,82-0,89
0,66
0,72-0,84
0,60-0,75
0,81
0,89

0,89

danego leku w organizmie chorego.
Jednak, jak juz wcze$niej wspomnia-
no, pacjent moze sie ,przygotowac”
na taka okoliczno$¢, przyjmujac
wigksze dawki leku tuz przed wi-
zyta. Bardzo prawdopodobne, ze
w niedalekiej przyszlosci pracowni-
cy stuzby zdrowia beda dysponowali
efektywniejszymiiskuteczniejszymi
narzedziami do oceny przestrzega-
nia zaleceni niz dotychczas. Za pomo-
ca badan metabolomicznych bedzie
mozliwe wykazanie stezenia kon-
kretnego leku w organizmie pacjen-
ta przez kilka ostatnich tygodni, na
podstawie odpowiednich biomarke-
réw [22]. Dzieki temu lekarz bedzie
mial pelny obraz przyjmowania leku
przez badanego w tym okresie.

PRZYCZYNY NIEPRZESTRZEGANIA
ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Wielu pracownikom stuzby
zdrowia wydaje sie, Ze wina za nie-
przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych lezy po stronie pacjenta
[23]. Odpowiedzialno$¢ za poziom
wspoélpracy z chorym lezy réwniez
po stronie lekarza oraz innych pra-
cownikéw medycznych, a takze
farmaceutéw. W najbardziej ogdl-
nej klasyfikacji czynnikow wptywa-
jacych na realizacje zalecen dzieli
sie je na lezace po stronie pacjenta
oraz wynikajace z funkcjonowania
stuzby zdrowia.

Zachowanie chorego warunkuja
przede wszystkim czynniki psycho-
logiczne oraz socjoekonomiczne.
Wsréd przyczyn o podlozu psycho-
logicznym nalezy wymieni¢: funk-
cjonowanie poznawcze, satysfakcje
z zycia, 0sobowos¢, poczucie kontro-
li oraz stan psychiczny. Pogorszenie
funkcji poznawczych w sposéb oczy-
wisty wplywa na przestrzeganie wy-
tycznych terapeutycznych. Dotyczy
to w gléwnej mierze oséb starszych.
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Pracownik stuzby zdrowia powinien
mie¢ na uwadze fakt, ze pacjenci
w podesztym wieku maja problemy
Z pamigcig, przez co mogg pomijac
ustalone dawki lekéw. Pacjenciz upo-
§ledzeniem funkcji poznawczych
moga mie¢ rowniez problemy ze
zrozumieniem informacji przekazy-
wanych przez lekarza na temat cho-
roby ileczenia [24]. Szybka diagnoze
podstawowych funkcji poznawczych
umozliwiajg proste narzedzia psy-
chologiczne, takie jak Skala Oceny
Aktywnosci Poznawczej (Mini-Mental)
lub nowsza Montrealska Skala Oceny
Funkcji Poznawczych (MoCa).

Na satysfakcje z zycia wplywaja
rézne czynniki. Rdwniez poszczegol-
ne osoby moga mie¢ odmienna hie-
rarchie wartosci i norm. Niewatpli-
wie istotna role w tym kontekscie od-
grywa wsparcie spoleczne. Wedlug
réznych badan chorzy wspierani
przez bliskie osoby lepiej wspotpra-
cuja podczas leczenia i w wiekszym
stopniu realizujg zalecenia terapeu-
tyczne. Pracownicy stuzby zdrowia
podczas wywiadu z pacjentem moga
zidentyfikowaé osoby samotne, po-
zbawione wsparcia bliskich. Réw-
niez w tym przypadku najczesciej
s3 to osoby starsze [25].

Wydaje sie, ze pewne cechy oso-
bowosci, takie jak ugodowosc¢ oraz
sumienno$¢, moga wplywac nareali-
zacje zalecen lekarza [26]. Na pewno
osoby o takim usposobieniu chetniej
wspolpracuja podczas ustalania
planu terapii i bardziej skrupulat-
nie realizuja jego punkty (np. rza-
dziej zapominaja o przyjmowaniu
leku, wykonywaniu ¢wiczen itp.).
Réwniez osoby charakteryzujace
sie optymistycznym podejéciem do
zycia sg bardziej nastawione na za-
chowania prozdrowotne [27]. Mimo
ze optymizm jest wzglednie stalg ce-
cha osobowosci czlowieka, to pod-

czas choroby, zwlaszcza dlugotrwa-
tej, jego poziom moze sig obnizy¢.
W tym kontekscie waznym zadaniem
pracownikéw stuzby zdrowia jest
wzmacnianie zasobéw pozytywne;
energii u chorych.

Umiejscowienie kontroli moze
by¢ wewnetrzne lub zewnetrzne.
Nalezy przez to rozumie¢, ze czlo-
wiek odbiera spotykajace go w zyciu
zdarzenia jako konsekwencje wla-
snych dziatan (wewnetrzna) lub wy-
nikajace z dzialania otoczenia [28].
Analogicznie pacjent moze uwazac,
ze jego zdrowie to wynik wlasnej
aktywnosci (¢wiczenia, dieta itp.)
albo rezultat realizowania polecen
innych oséb (np. lekarza, farmaceu-
ty). W tym kontekscie zewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia
bardziej sprzyja przestrzeganiu za-
lecen terapeutycznych [29].

Istotny wplyw na funkcjonowa-
nie czlowieka, w tym takze przestrze-
ganie zalecen terapeutycznych, ma
stan psychiczny. Zaburzenia de-
presyjne, wedlug badan Swiatowej
Organizacji Zdrowia, dotycza co
10. mieszkanca globu [30]. Sg czeste
u chorych przewlekle i w duzym
stopniu zmieniaja funkcjonowanie
chorego. Na depresje sa szczego6lnie
narazone osoby po 50. roku zycia,
w zwiazku ze zmieniajaca sie sy-
tuacjg zyciowq i pogarszajacym sie
zdrowiem. Przejécie na emeryture,
syndrom ,pustego gniazda” i samot-
no$¢ zwiazana z utratg bliskich os6b
moze prowadzi¢ do depresji, a przez
to do braku checi wspdtpracy w kon-
takcie ze stuzbg zdrowia i nieprze-
strzegania zalecen terapeutycznych
[31]. Lekarze oraz inny personel
medyczny ma mozliwo$¢ rozpozna-
nia objawow depresji za pomoca
prostych narzedzi badawczych, na
przyklad Skali Depresji Becka czy
skali HADS (The Hospital Anxiety and

Depression Scale), ktora jest przystep-
niejsza dla pacjentéw i stuzy rowniez
do pomiaru ogélnego poziomu leku
[32]. Nalezy pamietac, ze zaburzenia
psychiczne nie tylko moga wspoiwy-
stepowac z chorobami somatyczny-
mi, ale takze je implikowac [33-35].

Sytuacja socjoekonomiczna pa-
cjenta moze mie¢ duzy wplyw na
przestrzeganie planu terapeutycz-
nego, szczegdlnie w wybranych gru-
pach spotecznych (tab. 2). Jak obra-
zuje rycina 1, wéréd Polakéw wplyw
ten z roku na rok jest coraz stabszy
[36]. Wysoki koszt lekéw, zwlaszcza
w diugotrwalym leczeniu, w pola-
czeniu z niskimi dochodami w wielu
przypadkach skutkuje tym, ze chory
terapii nie rozpoczyna lub szybko
ja przerywa. Dotyczy to zwlaszcza
choréb przewlektych, niedajacych
odczuwalnych i ucigzliwych dla
pacjenta objawoéw, takich jak nad-
ci$nienie tetnicze czy dyslipidemia
[37]. Paradoksalnie moze dochodzi¢
do sytuacji, w ktérej choremu zalezy
na tym, aby sie nie wyleczy¢. Wydaje
sie to absurdalne, lecz dzieje sie tak
ze wzgledu na $wiadczenia socjalne
przyznawane chorym.

Jak juz wcze$niej wspomniano,
pracownicy stuzby zdrowia musza
zdawac sobie sprawe, ze odpowie-
dzialno$c¢ za realizacje przez pacjenta
zalecen terapeutycznych lezy réw-
niez po ich stronie. Pomijajac czyn-
niki wynikajace z funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej (kolejki
do gabinetu, dlugi czas oczekiwania
na wizyte specjalisty itp.), szczegol-
nie wazna jest jako$¢ relacji oraz
komunikacji miedzy chorym a leka-
rzem czy pielegniarka. Brak zaufa-
nia, pozytywnych wzmocnien oraz
wspdlodpowiedzialnosci za leczenie
demotywuja pacjenta, zniechecajac
go dorealizacji zalecen terapeutycz-
nych [38]. Pacjenci chorzy przewle-
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Tabela 2. Grupy spoteczne najczesciej rezygnujace z zakupu lekéw brac czynny udzial w ustalaniu od-

(choé ich potrzebowaty) z powodu trudnosci finansowych (% os6b powiedniej terapii [41]. Niczego nie

z danej grupy, ktére zrezygnowaty); dane z populacji polskiej
(opracowanie wtasne na podstawie [36])

mozna zakladac a priori.

Bardzo wazne jest udzielanie

Grupa spofeczna 2011 2013 2015 . .
Emeryci 23 o1 . dokladnych informacji na temat
B . o . choroby prostym i zrozumiatym
Rodziny niepefne 26,5 24,5 23,9 jezykiem. Pacjent powinien zna¢
Maizenistwa z > 3 dzieci 23,8 24,7 23,9 stan swojego organizmu i posiadac
Osoby mieszkajgce samotnie 25,9 26 20,1 pOdStaWOWq wiedzq 0 WplyWie prze-
Osoby najubozsze* 416 40,1 34,6 pisanych przez specjaliste Srodkéw
$rednia w populacii 17,9 16,9 13,4 farmakologicznych na jego funkcjo-
*Dochod ekwiwalentny gospodarstwa < 1139 PLN nowanie i samopoczucie [42]. ]est
to szczegdlnie istotne w przypadku
choréb przewleklych, przez diugi
czas niedajacych odczuwalnych ob-
o o jawow. Wielu pacjentéw ze zdiagno-
9;1 35 34 zowanym nadci$nieniem tetniczym,
% . \ dyslipidemia czy cukrzyca przerywa
g - \25 leczenie w momencie normalizacji
= parametrow, uznajac, ze przepisane

g 20 18 17 leki nie sa juz potrzebne.
% 15 ~A 13 Na ogol pacjenci nie przyznaja
2 10 sie do niestosowania sie do zalecen
‘§ 5 terapeutycznych, wprowadzajac
S pracownikéw medycznych w blad.
2000 2003 2007 2011 2013 2015 Jesli pacjent potwierdzi, ze nie re-
Lata alizowal ustalonego planu leczenia

Rycina 1. Odsetek gospodarstw domowych w Polsce zmuszonych do
rezygnacji z kupienia lekéw ze wzgledow finansowych, mimo ze ich
potrzebowaty (opracowanie wtasne na podstawie [36])

kle (np. nanadci$nienie tetnicze) cze-
sto nie maja odpowiedniej wiedzy na
temat chorobyisadza, ze leczenie jest
zbedne [39]. Umiejetnoé¢ komuni-
kowania sie lekarza z pacjentem jest
zatem fundamentem dobrej diagno-
zy, leczenia, a takze dlugotrwatej
wspdlpracy w leczeniu choréb prze-
wleklych.

METODY ZAPOBIEGANIA

Przyczyn nieprzestrzegania zale-
cen terapeutycznych jest wiele, po-
dobnie jak sposobéw radzenia sobie
z tym zjawiskiem. W celu zwieksze-
nia prawdopodobiefistwa zakoficze-

nia leczenia sukcesem lekarze oraz
inni pracownicy stuzby zdrowia po-
winni ré6znymi dostepnymi drogami
motywowac pacjenta do postepo-
wania wedlug ustalonego wspélnie
planu. Jak juz wspomniano, chory
powinien by¢ aktywnym uczestni-
kiem rozmowy, traktowanym po
partnersku [40]. Lekarz musi zrozu-
miec swojego pacjentaizdobyc¢jego
zaufanie. W ten sposdb najlepiej po-
zna, w jaki sposéb skutecznie do nie-
go dotrzeé. Niekt6rzy chorzy moga
preferowac dyrektywny styl komu-
nikacjiinarzucone z goéry instrukcje
postepowania, natomiast inni wola

lub lekarz sam dojdzie do takiego
wniosku, warto pozna¢ przyczyne
tej sytuacji. Wptyw opisanych wcze-
$niej czynnikéw psychologicznych
oraz bariery wynikajace z sytuacji
socjoekonomicznej s3 mozliwe do
pokonania. Lekarz ma mozliwos¢
wyboru najkorzystniejszej dla pa-
cjenta formy terapii.

Polaczenie wiedzy farmaceu-
tycznejitechnologiiinformacyjnych
skutkuje pojawieniem sie na ryn-
ku wielu nowatorskich rozwigzan
wspierajacych pacjentéw majacych
trudnosci z pamietaniem o przyjmo-
waniu danej dawkileku o okreslonej
porze. Satoréznego typuinteligentne
opakowania oraz aplikacje mobilne,
ktére przypominaja choremu o zazy-
ciu leku. Elektroniczne blistry maja
te zalete, ze monitoruja i zapisuja
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godzine wyjecia dawki leku, dajac
lekarzowi mozliwo$¢ (w zalozeniu)
weryfikacji poziomu przestrzegania
zalecen przez chorego [43]. Nie sa
to jednak urzadzenia tanie i tatwo
dostepne, a ich skutecznos¢ nie jest
adekwatna do ceny. Istnieja tafsze
iprostsze ,przypominacze”, takie jak
specjalne kasetki na leki czy budziki
elektroniczne, ktére ma kazdy tele-
fon komérkowy [44].

Nalezy pamieta¢, ze poziom
przestrzegania zalecen zmniejsza
si¢ wraz z liczbg przyjmowanych
lekéw. W tym przypadku dobrym
rozwigzaniem jest ograniczanie
liczby przepisywanych farmaceu-
tykéw oraz stosowanie lekow taczo-
nych [45]. Zmniejszenie liczby lekéw
moze (paradoksalnie) sprawié, ze
skutecznoé¢ leczenia sie zwiekszy,
poniewaz pacjent bedzie lepiej
wspolpracowal. Obniza sie takze
koszty zwiazane z zakupami w ap-
tece. Okazuje sie, Zze wazna jest tez
pora przyjmowania leku, poniewaz
— jak wskazuja badania — pacjenci
najlepiej przestrzegaja zalecenn w go-
dzinach porannych. Ponadto lekarze
powinni unikaé farmaceutykéw po-
wodujacych czeste i przykre objawy
niepozadane. Natomiast, wypisujac
recepty dla pacjentéw starszych
i ubozszych, trzeba pamietac o tan-
szych zamiennikach w postacilekéw
generycznych [46].

W leczenie warto angazowac tak-
ze rodzing pacjenta lub inne wazne
dla niego osoby. Swiadomos¢ wspar-
cia spolecznego ze strony osob bli-
skich zwieksza motywacje do prze-
strzegania zalecen terapeutycznych,
co udowodniono naukowo [47]. Jest
oczywiste, ze lekarz ma ograniczo-
ny czas dla kazdego chorego, dlatego
w przypadku pacjentéw samotnych,
przygnebionych, pesymistycznie na-
stawionych do procesu leczenia war-

to skorzystac z pomocy psychologa
lub psychiatry.

MOTYWACJA DO ZMIANY ZACHOWANIA

Powodzenie procesu terapeu-
tycznego w duzym stopniu zalezy
od motywacji pacjenta do postepo-
wania wedlug planu terapii. Lecze-
nie bardzo czesto wiaze sie nie tylko
zprzyjmowaniem lekéw, ale réwniez
ze zmiang stylu zycia i rezygnacja
znegatywnych nawykéw. Im wiecej
pacjent musi dokonac¢ zmian w swo-
im zachowaniu, tym ten proces jest
trudniejszy, a motywacja stabsza
[48]. Dzieje sie tak nawet wtedy, gdy
pacjent zdaje sobie sprawe, Ze jego
zdrowie jest zagrozone. Skuteczne
motywowanie do podjecia i konty-
nuowania leczenia jest zatem waz-
nym zadaniem wszystkich pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

Dtugotrwala zmiana niepozada-
nego zachowania jest duzo bardziej
prawdopodobna, kiedy decyzja
0 jej podjeciu jest wyborem pacjen-
ta (motywacja wewnetrzna), niz gdy
narzuca ja inna osoba (motywacja
zewnetrzna). Przy podejmowaniu
kazdej waznej zyciowej decyzji
cztowiekowi towarzyszy poczucie
niepewnoéci. Z tego powodu wie-
lu przewlekle chorych przejawia
postawe ambiwalentna, stawiajac
na jednej szali korzysci wynikaja-
ce z kontynuacji dotychczasowego
stylu zycia, a na drugiej — straty
zwiazane z ryzykiem nieprzestrze-
gania zalecen terapeutycznych [49].
Rola lekarza lub innego pracownika
stuzby zdrowia w takiej sytuacji jest
wytlumaczenie pacjentowi, ze przyj-
mowanie lekéw i zmiana dotychcza-
sowego zachowania jest dla niego
korzystna i pozytywnie wptynie na
jakos¢ zycia. W kolejnych etapach
powinno sie podtrzymywac moty-
wacje do leczenia.

Komunikacja z chorym powinna
mie¢ forme dialogu motywujace-
go. Zamiast mowi¢ o negatywnych
konsekwencjach nieprzestrzega-
nia zalecen terapeutycznych, lepiej
jest pokazywaé pacjentowi zyski
wynikajace z rozpoczecia i konty-
nuowania leczenia [50]. Wytyczajac
kierunki terapii trzeba stawiac przed
pacjentem zadania mozliwe do wy-
konania. Podczas wizyt kontrolnych
nalezy zwraca¢ uwage na pozytyw-
ne zmiany, jakie zaszly w stylu zycia
i zachowaniu pacjenta, i nagradzac
je, nawet jezeli sg to relatywnie mate
modyfikacje [51]. W tym przypadku
gratyfikacja moze by¢ zwykla po-
chwala i docenienie zaangazowania
W proces terapeutyczny.

Choroba przewlekta bardzo cze-
sto wiaze sie z obcigzeniem psychicz-
nym. Ponadto niektére farmaceutyki
moga wywolywaé mniej lub bardziej
nasilone dzialania niepozadane.
Dlatego zupelnie naturalnym ele-
mentami procesu terapeutycznego
moga by¢ opdr, zwatpienieichec re-
zygnacji z leczenia. W trudnych dla
pacjenta momentach terapii lekarz
nie powinien sie skupia¢ na nega-
tywach, ale wspiera¢ chorego i roz-
mawiac o jego watpliwosciach oraz
obawach [52]. W niektérych przy-
padkach mozna, a nawet powinno
sie, poprosi¢ o pomoc psychologa.

PODSUMOWANIE
Nieprzestrzeganie zalecef te-
rapeutycznych jest powaznym
problemem, z ktérym w praktyce
zawodowej styka sie coraz wiecej
lekarzy i innych pracownikéw sys-
temu opieki zdrowotnej. Nasilenie
tego zjawiska mozna zaobserwowac
zwlaszcza w przypadku choréb prze-
wlektych, takich jak nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia czy cukrzyca
— wedtug réznych badan nieprawi-
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dlowo leczy sie okolo polowa pacjen-
téw z tymi chorobami. Jest to o tyle
niebezpieczne, ze konsekwencja
tych schorzen (gdy nie sa leczone)
w wielu przypadkach sa powiklania
sercowo-naczyniowe.

Pracownikom stuzby zdrowia
trudno jest zweryfikowac faktyczny,
obiektywny poziom przestrzegania
zalecen przez pacjenta, poniewaz
przeznaczone do tego celu narzedzia
nie sa pozbawione wad. Nalezy pa-
mietaé, ze odpowiedzialno$c za nie-
przestrzeganie planu terapii lezy nie
tylko po stronie chorego. Na pacjenta
najbardziej wplywajg czynniki psy-
chologiczne oraz socjoekonomiczne.
Natomiast najczesciej popetnianymi
btedami przez lekarzy sg zty styl ko-
munikowania sie oraz dyrektywne
narzucanie rozwigzan.

Bardzo waznym elementem pro-
cesu terapeutycznego jest jakos¢
wspolpracy miedzy lekarzem i pa-
cjentem. Skuteczna komunikacja,
zrozumienie chorego i zaangazowa-
nie go w ustalanie planu leczenia to
bardzo wazne czynniki wzmacniajg-
cerelacje partnerstwa i zwiekszajace
skutecznos¢ terapii. Wydaje sie, ze
najlepszym i najbardziej empatycz-
nym stylem rozmowy jest dialog mo-
tywujacy, podczas ktérego pracow-
nik stuzby zdrowia dowartosciowuje
iwspiera poczucie wlasnej sprawczo-
Sci pacjenta.
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