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Streszczenie
W piśmiennictwie wskazuje się różne czynniki ograniczające adherence pacjentów. Niski
poziom wykształcenia i podeszły wiek, szczególnie u kobiet, zwiększają prawdopodobieństwo
przerwania leczenia wśród chorych po zawale serca. Przyczynami nieprzestrzegania zaleceń
lekarskich mogą być także objawy uboczne terapii, niewystarczające instrukcje, problemy pa-
cjentów z pamięcią, status finansowy uniemożliwiający kupienie leków, brak zgody na leczenie
oraz złe stosunki między pacjentem a personelem medycznym. Ponadto podnosi się znaczenie
innych czynników ograniczających adherence pacjentów, takich jak: polipragmazja, ograni-
czona umiejętność czytania, schorzenia bezobjawowe bądź skąpoobjawowe (np. hiperlipide-
mia, nadciśnienie, osteoporoza), niedostateczne wsparcie, depresja.
Śmiertelność, incydenty sercowo-naczyniowe, konieczność wykonywania zabiegów lub dodat-
kowych hospitalizacji to powszechnie przyjęte, obiektywne kryteria pozwalające naukowo oce-
nić skuteczność stosowanej terapii. Natomiast ocena skuteczności tej samej terapii, przepro-
wadzana przez pacjenta, uwzględnia, a często stawia na pierwszym miejscu, inne, subiektyw-
ne kryteria, takie jak dolegliwości fizyczne i różne sfery funkcjonowania organizmu, co
implikuje jego stosunek do zaleconego sposobu leczenia, a w konsekwencji adherence. (Folia
Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 78–83)
Słowa kluczowe: adherence, terapia przewlekła

W Polsce oraz innych krajach rozwiniętych lu-
dzie żyją coraz dłużej. Niestety, dłuższe życie wią-
że się nierozłącznie z częstszym występowaniem
chorób przewlekłych oraz współwystępowaniem

różnych schorzeń. Wolff i wsp. szacują, że aż około
65% osób powyżej 65. roku życia cierpi z powodu
dwóch lub więcej chorób przewlekłych [1]. Współ-
istnienie przewlekłych schorzeń nie tylko wpływa
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na rokowanie, ale także utrudnia współpracę mię-
dzy lekarzem a pacjentem, między innymi z powo-
du konieczności jednoczesnego stosowania wielu
leków [2, 3].

W piśmiennictwie coraz więcej uwagi poświęca
się zjawisku adherence, czyli realizacji planu tera-
peutycznego przez pacjentów. Za pomocą naukowe-
go przeglądu prac opublikowanych przez Munger
i wsp. [4] usystematyzowano wiedzę na temat zi-
dentyfikowanych czynników, które wpływają na
skuteczność realizacji planu terapeutycznego przez
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Ocenia się,
że zaledwie 59% chorych przyjmuje leki i jedynie
34% spośród nich osiąga cel terapeutyczny [5].

W piśmiennictwie wskazuje się różne czynni-
ki ograniczające adherence pacjentów. Cotter i wsp.
[6] stwierdzili, że niski poziom wykształcenia i star-
szy wiek, szczególnie u kobiet, zwiększają prawdo-
podobieństwo przerwania leczenia wśród chorych
po zawale serca. Haynes i wsp. [7] uważają, że przy-
czynami nieprzestrzegania zaleceń lekarskich są:
występowanie objawów ubocznych terapii, niewy-
starczające instrukcje, problemy pacjentów z pamię-
cią, status finansowy uniemożliwiający kupienie
leków, brak zgody na leczenie oraz złe stosunki
między pacjentem a personelem medycznym. Au-
torzy w wielu publikacjach wskazują na znaczenie
innych czynników ograniczających adherence pa-
cjentów: Austin [8] — polipragmazja; Murray i wsp.
[9] — ograniczona umiejętność czytania; Schedlbauer
i wsp. [10], Schroeder i wsp. [11] oraz Gold i wsp.
[12] — schorzenia bezobjawowe bądź skąpoobjawo-
we (np. hiperlipidemia, nadciśnienie, osteoporoza);
Gallant [13] — niedostateczne wsparcie, DiMatteo
i wsp. [14] — depresja.

Jednym z czynników, które wpływają na reali-
zację planu terapeutycznego, jest wiek pacjentów
[4]. W badaniach chorych powyżej 65. roku życia
wykazano, że w tej grupie tylko około 20% bada-
nych cechowało dobre adherence [15]. Należy jed-
nak zwrócić uwagę na fakt, że wraz z wiekiem wzra-
stała liczba leków stosowanych z różnych powodów,
co zapewne nie pozostawało bez wpływu na chęć
pacjentów do współpracy [16]. Tę hipotezę potwier-
dzają wyniki retrospektywnego kohortowego bada-
nia Pennsylvania Pharmaceutical Assistance Con-
tract for the Elderly (PACE). W analizie regresji lo-
gistycznej stwierdzono, że u starszych pacjentów
z nadciśnieniem tętniczym przestrzeganie programu
terapeutycznego było gorsze w przypadku współ-
istnienia astmy lub przewlekłej obturacyjnej cho-
roby płuc (OR = 0,43), depresji (OR = 0,5), zabu-
rzeń żołądkowo-jelitowych (OR = 0,59) lub chorób
stawów (OR = 0,63), w przeciwieństwie do osób

z nadciśnieniem, ale bez schorzeń towarzyszących
(OR = 1,0) [17]. Jednocześnie wykazano, że poli-
pragmazja ujemnie oddziałuje na przestrzeganie
zaleceń lekarskich, ponieważ pacjenci często nie
rozumieją przyczyn złożoności stosowanego lecze-
nia oraz mają kłopoty z zapamiętaniem, dostosowa-
niem się i przestrzeganiem schematu przyjmowa-
nia leków [18–20].

Ponadto chorzy w podeszłym wieku częściej
przyjmowali, zgodnie z zaleceniami, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny (ACE, angiotensin converting
enzyme) oraz antagonistów wapnia, natomiast
w przypadku b-adrenolityków i diuretyków przestrze-
ganie planu terapeutycznego było gorsze [21, 22].
Wydaje się, że przynajmniej częściowo zjawisko to
można wytłumaczyć potencjalnymi działaniami nie-
pożądanymi w przypadku leków b-adrenolitycznych
oraz uciążliwością leczenia wynikającą ze stosowa-
nia diuretyków. Występowanie niekorzystnych ob-
jawów ubocznych terapii ma niewątpliwy wpływ na
nieprzestrzeganie planu terapeutycznego. Efekt ten
jest łatwy do zaobserwowania w leczeniu nadciśnie-
nia tętniczego. Występowanie uczucia ziębnięcia
kończyn oraz impotencji po stosowaniu b-adrenoli-
tyków lub konieczności częstszego oddawania mo-
czu po diuretynach są typowymi przykładami przy-
czyn przerwania leczenia [4]. Bardzo ciekawe i waż-
ne w aspekcie wyboru leków z poszczególnych grup
są wyniki retrospektywnej analizy przeprowadzo-
nej przez Medicaid [23]. Wśród chorych z nadciśnie-
niem tętniczym przewlekle leczonych, adherence,
definiowany jako odsetek osób przyjmujących leki
zgodnie z zaleceniami, różni się znacząco: dla a-ad-
renolityków wynosi 11%, dla b-adrenolityków
— 30%, dla antagonistów wapnia — 39%, dla inhi-
bitorów ACI — 44%, a dla diuretyków tiazydowych
— 46% [23]. W innych badaniach wykazano, że ad-
herence jest zdecydowanie lepsze przy stosowaniu
antagonistów receptora angiotensynowego i wynosi
63–71% [24–26].

Negatywny wpływ współistnienia różnych
schorzeń na przestrzeganie zaleceń lekarskich po-
twierdzają inni autorzy [27–29]. Niekiedy leczenie
jednej choroby może negatywnie wpływać na lecze-
nie innego schorzenia — nie tylko w wyniku róż-
nego czasu przyjmowania leków oraz ich liczby, ale
także poprzez interakcje lekowe [2, 30].

Innym czynnikiem, który w istotny sposób
może wpływać na efektywność realizacji planu te-
rapeutycznego przez pacjentów, jest długość dzia-
łania leków, a w konsekwencji częstość ich stoso-
wania. W wielu schorzeniach nieprzyjęcie nawet
pojedynczych dawek krótkodziałających leków
może powodować poważne objawy uboczne.
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W przypadku nadciśnienia tętniczego, poza gorszą
kontrolą ciśnienia krwi, pominięcie pojedynczych
dawek krótkodziałających inhibitorów ACE, antago-
nistów wapnia, b-adrenolityków może prowadzić do
pojawienia się „efektu z odbicia” i znacznego wzro-
stu ryzyka wystąpienia ostrych zespołów wieńco-
wych (względne ryzyko RR = 4,60) [31]. Te dane
pokazują jednoznacznie, jak ważny może być dobór
konkretnego preparatu w aspekcie potencjalnych
konsekwencji nieprzestrzegania realizacji planu
terapeutycznego.

Koszty leczenia mogą także stanowić istotną
barierę w realizacji planu terapeutycznego dla wie-
lu pacjentów. W analizie przeprowadzonej w Sta-
nach Zjednoczonych przez Medicaid wykazano, że
mieszkańcy stanów, w których jest wymagane
współpłacenie za leki, realizują znacznie mniej re-
cept niż mieszkańcy stanów, w których nie ma
współpłacenia. W przypadku osób oceniających swój
stan zdrowia jako dobry różnica wynosi aż 40%,
natomiast wśród osób oceniających swój tan zdro-
wia jako zły, różnica sięga — 27% [32]. Innym czyn-
nikiem ekonomicznym modyfikującym współpracę
z chorymi oraz skuteczność stosowanej terapii jest
dostępność leków z tych samych grup, które są tań-
sze, lecz gorzej tolerowane, a często także mniej
skuteczne [33].

W populacjach wieloetnicznych jednym z czyn-
ników, które trzeba brać pod uwagę w aspekcie oce-
ny adherence, są różnice etniczne. W badaniach
przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wśród
chorych z nadciśnieniem tętniczym wykazano istot-
ne różnice w osiąganiu celu terapeutycznego mię-
dzy różnymi populacjami. Odsetek pacjentów leczo-
nych nieskutecznie był znamiennie wyższy wśród
Amerykanów pochodzenia afrykańskiego (35%,
p < 0,0001), osób pochodzenia chińskiego (33%,
p = 0,003) oraz Latynosów (32%, p = 0,0005) niż
u osób białych (24%) [34]. W innym badaniu współ-
praca z lekarzem wyrażona przyjmowaniem zaleca-
nych leków była zdecydowanie najgorsza w popu-
lacji latynoskiej w porównaniu z białymi i Afroame-
rykanami. Te odmienności były niezależne od różnic
demograficznych, statusu socjoekonomicznego, po-
siadania ubezpieczenia zdrowotnego, stanu zdrowia
oraz czynników ryzyka [35]. Prawdopodobnie bie-
głość w posługiwaniu się językiem, przekonania
kulturowe oraz stosunek do opieki zdrowotnej mogą
mieć istotny wpływ na przestrzeganie zaleceń le-
karskich [36].

Niezależnie od różnic etnicznych w przeprowa-
dzonych badaniach wykazano, że we wszystkich po-
pulacjach adherence było zdecydowanie niższe wśród
kobiet w porównaniu z mężczyznami [17, 37, 38].

Coraz liczniejszą grupę stanowią chorzy po
przezskórnych zabiegach interwencyjnych na tęt-
nicach wieńcowych. Relatywnie niewielka inwazyj-
ność tej metody oraz zazwyczaj natychmiastowe
ustąpienie dolegliwości wieńcowych po zabiegu
powodują, że zabiegi te są niezwykle atrakcyjną
opcją terapeutyczną zarówno dla lekarza, jak i pa-
cjenta. Ta zaleta angioplastyki może jednak para-
doksalnie stać się jej wadą. Nie w pełni uświado-
mieni pacjenci łatwo zapominają o ciągle istnieją-
cym zagrożeniu [39–41]. W australijskim badaniu
przeprowadzonym w grupie 234 osób 3 miesiące po
zabiegu przezskórnej angioplastyki wieńcowej, aż
42% leczonych uważało, że zastosowane leczenie
całkowicie uwolniło ich od choroby wieńcowej,
zmniejszając tym samym motywację do kontynuacji
farmakoterapii oraz, często trudnej, modyfikacji
czynników ryzyka, na przykład rzucenia palenia czy
walki z otyłością [40]. Świadomość pacjentów, że
zabieg „w razie czego” można powtórzyć, także nie
sprzyja podejmowaniu wysiłków w zakresie pre-
wencji wtórnej. Dlatego właśnie, zdaniem autorów,
niezbędna jest skuteczniejsza edukacja zdrowotna
chorych po interwencjach wieńcowych [40]. Jednak
pytanie, czy poprawa poziomu wiedzy pacjentów
przekłada się na praktyczne zmiany stylu życia, nie
znajduje jednoznacznej odpowiedzi [41].

Adherence pacjentów jest bardzo zróżnicowany
w różnych populacjach. W niemieckim rejestrze
prowadzonym przez German Stroke Data Bank
w grupie 3420 chorych po udarze mózgu, po 3 mie-
siącach kwas acetylosalicylowy zgodnie z zalecenia-
mi przyjmowało nadal 96% pacjentów, a po roku
— 92,6% badanych. Dla klopidogrelu odsetek przyj-
mujących lek również był dość wysoki i wynosił
odpowiednio: 85,2 i 77,4% [42].

Dane z dwóch prospektywnych badań klinicz-
nych — Dutch TIA Trial i Stroke Prevention In Re-
versible Ischaemia Trial (SPIRIT) — obejmujących
3796 chorych po udarze mózgu wykazały, że po
2,1 roku przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego
przerwało 689 pacjentów (18%), z których tylko 305
(8%) podjęło taką decyzję bez istotnego powodu
medycznego. W analizie wieloczynnikowej wykaza-
no, że wiek 65 lat lub więcej oraz przyjmowanie
dawki kwasu acetylosalicylowego większej (300 mg)
niż zalecana w tych badaniach (30 mg), były nieza-
leżnymi czynnikami zwiększającymi ryzyko nie-
przestrzegania planu terapeutycznego [43]. Należy
podkreślić, że adherence w badaniach klinicznych
jest zazwyczaj wyraźnie lepszy niż w populacji ogól-
nej, dlatego informacje uzyskane z takich badań
powinno się traktować z dużą ostrożnością. Co wię-
cej, ocena przestrzegania zaleceń lekarskich jest
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niezwykle trudna. Obiektywna weryfikacja (np. ba-
danie stężenia leku lub jego metabolitu), z uwagi na
koszty, trudności logistyczne oraz inwazyjność,
w dużych populacjach jest praktycznie niewykonal-
na. Natomiast ocena przyjmowania leków zgodnie
z planem terapeutycznym, na podstawie wywiadu
przeprowadzonego z pacjentem, może mieć ogra-
niczoną wiarygodność, ponieważ część badanych
może udzielać informacji oczekiwanych przez leka-
rzy, lecz niekoniecznie prawdziwych, a część pa-
cjentów w ogóle odmawia udzielenia odpowiedzi.
Dobrym przykładem, pokazującym skalę problemu,
jest badanie opublikowane przez Ericksona i wsp.
[44], w którym spośród 1467 pacjentów zakwalifi-
kowanych wstępnie do badania zgodę na udział
wyraziło tylko 488, a pełnej odpowiedzi na pytania
udzieliły zaledwie 393 osoby.

W wieloośrodkowym prospektywnym badaniu
Ho i wsp. [45] analizowali czynniki związane z za-
przestaniem leczenia oraz wpływ zaprzestania
przyjmowania leków w ciągu pierwszego miesiąca
po zawale na 12-miesięczną śmiertelność. W gru-
pie 1521 chorych wypisanych ze szpitala z zalece-
niem terapii złożonej z 3 leków stwierdzono, że po
miesiącu od wypisu 184 chorych nie stosowało żad-
nego z tych leków, 56 osób odstawiło 2 z przepisa-
nych leków, a 272 nie przyjmowało jednego z tych
leków. Pełną terapię kontynuowało 1009 pacjentów.
W analizie wieloczynnikowej wykazano, że prawdo-
podobieństwo odstawienia wszystkich trzech leków
było większe wśród osób bez wyższego wykształ-
cenia (współczynnik ryzyka 1,76). Wpływ podeszłe-
go wieku na przerwanie terapii był większy wśród
kobiet (współczynnik ryzyka 1,77) niż wśród męż-
czyzn (współczynnik ryzyka 1,23). Przerwanie le-
czenia było niezależnym czynnikiem zwiększającym
ryzyko zgonu (współczynnik ryzyka 3,81). W bada-
niu tym potwierdzono, że przerwanie leczenia jest
dość częste — w ciągu zaledwie miesiąca od wypi-
su ponad 1/3 chorych w większym lub mniejszym
stopniu nie przestrzegała przyjętego planu terapeu-
tycznego [45].

W rejestrze PREMIER [46] obejmującym 500
chorych po wszczepieniu DES analizowano częstość
i przyczyny zaprzestania przyjmowania tienopirydyn
w ciągu pierwszego miesiąca po wypisie ze szpita-
la, następnie badano konsekwencje kliniczne prze-
rwania zalecanej farmakoterapii podczas 11-mie-
sięcznej obserwacji. Aż 68 chorych (13,6%) w ba-
danej grupie zaprzestało przyjmowania leku
o kluczowym dla nich znaczeniu w ciągu pierwszych
30 dni. Ci, którzy przerwali leczenie, w porówna-
niu z pozostałymi, byli starsi (średnia wieku odpo-

wiednio: 64 i 60 lat, p = 0,03), gorzej wykształceni
(szkołę średnią ukończyło odpowiednio: 73% i 89%,
p = 0,001), rzadziej pozostawali w związku małżeń-
skim (odpowiednio: 56% i 71%, p = 0,01), cecho-
wali się większym prawdopodobieństwem unikania
kontaktu z opieką medyczną z powodów ekonomicz-
nych (odpowiednio: 49% i 30%, p = 0,003). Ponad-
to, tę grupę pacjentów cechowało mniejsze praw-
dopodobieństwo uzyskania przy wypisie instrukcji
dotyczącej dalszego leczenia (odpowiednio 88%
i 95%, p = 0,05) oraz skierowania na rehabilitację
kardiologiczną (odpowiednio 50% i 64%, p = 0,03).
W analizie wieloczynnikowej jedynym czynnikiem
wykazującym niezależny związek z zaprzestaniem
przyjmowania tienopirydyny było nieukończenie
szkoły średniej (OR = 1,79, 95% CI: 1,01–3,1). Cho-
rzy, którzy zaprzestali przyjmowania tienopirydyn,
byli obarczeni znacznie większym ryzykiem zgonu
oraz ponownej hospitalizacji w ciągu następnych 11
miesięcy niż osoby regularnie przyjmujące leki [46].

Śmiertelność, incydenty sercowo-naczyniowe,
konieczność wykonywania zabiegów lub dodatko-
wych hospitalizacji to powszechnie przyjęte, obiek-
tywne kryteria pozwalające naukowo ocenić sku-
teczność stosowanej terapii. Kryteria te stanowią
podstawę doboru leków [47–50]. Podsumowując
rozważania na temat przyczyn złej współpracy le-
karz–pacjent, należy podkreślić, że ocena skutecz-
ności tej samej terapii przeprowadzana przez pa-
cjenta uwzględnia, a często stawia na pierwszym
miejscu, inne, subiektywne kryteria, takie jak do-
legliwości fizyczne czy różne sfery funkcjonowania
organizmu, co implikuje jego stosunek do zaleco-
nego sposobu leczenia, a w konsekwencji adherence
[51, 52].
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