Adherence — tarmakoterapia
zgodna z planem terapeutycznym
U pacjentow po przehytym ostrym

zespole wiencowym

Adherence — pharmacotherapy according to the
therapeutic plan in patients after acute coronary
syndrome

STRESZCZENIE

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) adherence jest definiowane jako ,,stopien, w jakim
zachowanie pacjenta odpowiada indywidualnemu planowi terapeutycznemu”. Wykazano, ze te-
rapia zgodna z rekomendacjami poprawia kliniczne wyniki leczenia, jednak wskazniki acherence
podczas diugoterminowej farmakoterapii sq niskie i wynosza 30-50%.

Nieprzestrzeganie schematu leczenia po ostrym zespole wieicowym migsnia sercowego pro-
wadzi do zwiekszenia zachorowalnosci i umieralnos$ci oraz powoduje dodatkowe koszty dla
systemu opieki zdrowotnej. Dlatego wiedza o prawdziwym adherence, zrozumienie przyczyn
niskiego adherence i dziatania majace na celu poprawe adherence maja kluczowe znaczenie
dla skutecznej dtugotrwatej profilaktyki wtornej po ostrym zespole wieicowym.
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ABSTRACT

According to the World Health Organization (WHO) adherence to treatment is defined as “the
extent to which the patient’s behaviour corresponds with personal therapeutic plan”. Therapy
consistent with medical guidelines has been shown to improve clinical outcome, however, the
rates of adherence to long-term pharmacotherapy tend to be approximately as low as 30-50%.
Non-adherence to medication regimen after myocardial acute coronary syndrome leads to
increased morbidity and mortality and generates additional cost to the healthcare system.
Therefore knowledge of real adherence, understanding of low adherence causes and interven-
tions aimed to improve adherence are pivotal for effective long-term secondary prevention after
acute coronary syndrome.
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WSTEP

Hospitalizacja pacjentéw z ostrym zespotem
wieficowym koficzy si¢ stworzeniem planu
terapeutycznego obejmujacego farmakote-
rapie i leczenie niefarmakologiczne. Wyniki
licznych obserwacji dowodza, ze znaczacy od-
setek pacjentéw nie realizuje tego planu, co
wigze si¢ ze wzrostem ryzyka ponownych in-
cydentéw niedokrwiennych [1-6]. Aby opisaé
to zjawisko Swiatowa Organizacja Zdrowia
przyjeta termin adherence, definiujac go jako
zakres, w jakim zachowania pacjenta, wia-
czajac w to farmakoterapie, stosowanie diety
oraz zmiany stylu zycia, pozostaja w zgodzie
z planem terapeutycznym [7]. Wedtug Food
and Drug Administration 30-50% pacjentow
nie realizuje planu terapeutycznego. Te dane
znajduja potwierdzenie w wielu wczesniej
opublikowanych badaniach [8-14].

Brak wdrozenia zaleconego planu tera-
peutycznego jest okres§lany jako pierwotny
non-adherence, podczas gdy wtérny non-
-adherence definiuje si¢ jako przedwczesne
przerwanie zaplanowanego leczenia. Konse-
kwencja nieprzyjmowania lekéw jest wzrost
chorobowosci i §miertelnosci, a takze zwigk-
szenie kosztoéw funkcjonowania systemu opie-
ki zdrowotnej [15-22].

Z uwagi na czg¢ste nieporozumienia wyni-
kajace z nieprecyzyjnego definiowania uzy-
wanych terminéw, warto podkresli¢ réznicg
pomigdzy adherence a compliance. Adherence
polega na realizacji planu terapeutycznego
wczedniej uzgodnionego z pacjentem, ktory
staje si¢ w ten sposdb aktywnym partnerem dla
personelu medycznego w procesie leczenia.
Natomiast compliance polega na przestrze-
ganiu planu, ktéry jest pacjentowi narzucony
i niekoniecznie przez niego akceptowany.

Cel tego opracowania stanowi komplek-
sowe przedstawienie problemdéw zwiazanych
z realizacja planu terapeutycznego u pacjen-

téw po przebytym ostrym zespole wiehicowym.

ADHERENGE — OCZEKIWANIA
A RZECZYWISTOSC

Dynamiczny rozwdj kardiologii interwen-
cyjnej oraz wigksza skuteczno$¢ nowoczesnej
farmakoterapii doprowadzily do znacznej po-
prawy wewnatrzszpitalnych wynikéw lecze-
nia chorych z ostrymi zespotami wiehicowymi
[23, 24]. Pomimo to, dane z Ogdlnopolskiego
Rejestru Ostrych Zespotow Wieficowych PL-
-ACS wskazuja, ze zaréwno chorobowos¢, jak
iSmiertelno$¢ odlegta w tej grupie chorych po-
zostaja nadal wysokie [25]. Analiza wynikéw
Prospective Registry Evaluating Myocardial
Infarction: Event and Recovery (PREMIER)
wykazata, ze nieprzestrzeganie planu tera-
peutycznego po zawale serca znaczaco po-
garsza rokowanie odlegte [1, 26]. W grupie
1521 chorych po zawale wypisanych ze szpi-
tala z zaleceniem terapii ztozonej z 3 lekow
(kwasu ecetylosalicylowego, f-adrenolityka
istatyny), po 30 dniach od wypisu 184 chorych
nie stosowato zadnego z tych lekdw, 56 0sob
odstawito dwa z przepisanych lekéw, a 272 nie
przyjmowato jednego z tych lekow. W efekcie
w ciagu zaledwie miesiaca od wypisu ponad
1/3 chorych w wigkszym lub mniejszym stop-
niu nie trzymala si¢ przyjetego planu tera-
peutycznego, a przerwanie leczenia bylo nie-
zaleznym czynnikiem zwigkszajacym ryzyko
zgonu (hazard ratio 3,81) [1, 26]. W innym
badaniu obserwacyjnym tylko 54% pacjentéw
W ciagu pierwszego roku po zawale serca sto-
sowato leki antyagregacyjne zgodnie z planem
terapeutycznym (dostepnos¢ leku > 80% dni
w roku na podstawie wykupionych recept).
Natomiast nieprzestrzeganie tego planu wig-
zato si¢ z czterokrotnie wigkszym ryzykiem
wystapienia ostrego zespotu wieficowego
i dwukrotnie wigkszym prawdopodobiei-
stwem ponownej nieplanowanej hospitalizacji
z powoddéw sercowo-naczyniowych [27].

Pomimo naukowych dowodéw wplywu

adherence na rokowanie u pacjentéw po
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przebytym ostrym zespole wieficowym, zna-
czenie tego faktu bywa niedoceniane [28-30].
Ponadto, wiarygodna ocena przestrzegania
zalecen terapeutycznych jest w praktyce bar-
dzo trudna. Powazny problem utrudniajacy
oceng realizacji planu terapeutycznego sta-
nowi wiarygodno$¢ informacji uzyskiwanych
od pacjentéw [13, 31-33].

POZNANIE PRAWDZIWEGO POZIOMU
ADHERENGE PACJENTA

Wiedza dotyczaca realizacji planu tera-
peutycznego przez pacjenta jest niezbedna
dla podejmowania przez lekarza adekwat-
nych decyzji terapeutycznych [34, 35]. Brak
lub niedostateczna odpowiedZ na zastosowa-
ne leczenie moze by¢ rezultatem rzeczywistej
oporno$ci na zastosowane leczenie, jednak
czesciej jest to oporno$¢ pozorna wynikajaca
z braku realizacji przez pacjenta przyjetego
planu terapeutycznego. O ile w pierwszym
przypadku zamiana leku na inny moze przy-
nie$¢ oczekiwany wzrost skutecznosci tera-
pii, tow drugim niezb¢dne sa raczej dziatania
edukacyjne i motywacyjne w odniesieniu do
pacjenta [2, 13, 36].

Poznanie prawdziwego adherence pacjen-
ta, stanowi prawdziwe wyzwanie dla zespotu
terapeutycznego. Istnieje wiele metod oce-
ny realizacji planu terapeutycznego, jednak
kazda ma powazne ograniczenia. Ogdlnie
metody oceny adherence mozna podzieli¢ na:
bezposrednie i poSrednie oraz obiektywne
isubiektywne [31].

Obiektywne metody bezposrednie, za-
réwno biologiczne, ktére polegaja na bada-
niu stezen lekéw lub ich metabolitéw, jak
i elektroniczne, ktére oceniaja zachowania
pacjenta zwiazane z przyjmowaniem lekow
(elektroniczne monitorowanie przyjmowania
leku [MEMS, medication event monitoring sys-
tems]) sa relatywnie kosztowne i w zwiazku
z tym cze¢éciej znajduja zastosowanie w pro-
jektach naukowych niz w codziennej prakty-
ce, szczegOlnie w przypadku chordb przewle-
ktych, ktoére w populacji ogélnej wystepuja
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czesto, na przyklad nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, niewydolno$c¢ sercaitp. [31, 37, 38].

Obiektywne, poSrednie metody biologicz-
ne, odzwierciedlajace farmakodynamiczne
efekty dziatania lekéw (np. stezenie glukozy,
cholesterolu, czy wskaznik INR) sa w praktyce
czgsto stosowane, jednak ich przydatnosé do
oceny regularnosci przyjmowania lek6w bywa
ograniczona. Nie pozwalaja one bowiem na
réznicowanie opornosci na leki od braku ad-
herence.

Ponadto, nalezy podkresli¢, ze metody
biologiczne, zaré6wno bezpoSrednie, jak i po-
Srednie odzwierciedlaja zazwyczaj sytuacje
chwilowa i wymagaja powtorzen [31, 39, 40].
Co wigcej, moga wprowadzaé dodatkowy btad
wynikajacy z opisywanych w piSmiennictwie
zachowan pacjentéw, ktorzy pilniej przestrze-
gaja realizacji planu terapeutycznego w okre-
sach, w ktérych zaplanowane sg badania kon-
trolne niz poza nimi [41].

Inne (niebiologiczne) obiektywne metody
posrednie, takie jak liczenie zuzytych table-
tek czy monitorowanie wykupywania recept sa
ktopotliwe, a ich wiarygodnos¢ ograniczona.
Niewatpliwie obiektywna i referencyjna meto-
da jest monitorowanie wystepowania zdarzen
klinicznych, takich jak zgony lub incydenty
chorobowe lub nieplanowane hospitalizacje.
Wiedza pozyskana w ten sposdb jest uzyteczna
w ocenie skutkéw epidemiologicznych non-
-adherence, jednak zupetnie nieprzydatna
w kontekscie leczenia pojedynczych pacjen-
téw — odzwierciedla bowiem skutki braku
adherence, a nie samo zjawisko [31].

W praktyce klinicznej najczesciej wyko-
rzystuje sie metody subiektywne, w tym no-
towanie przez pacjenta przyjmowania lekéw,
wywiad z pacjentem, standaryzowane kwe-
stionariusze i skale [31, 39, 40, 42, 43]. Za-
letami tych metod sg latwo§¢ zastosowania,
natychmiastowy wynik oraz niskie koszty, na-
tomiast ich zasadnicze wady stanowia ograni-
czona wiarygodno$¢ i doktadnosé, szczeg6lnie

w odniesieniu do dwéch pierwszych metod.
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Stosowanie wystandaryzowanych i zwalido-
wanych kwestionariuszy/skal samooceny pa-
cjentdow (SRQs, self-reported questionnaires)
zdecydowanie podnosi wiarygodno$¢ oceny,
jednak doktadno$¢ pozostaje staba strona tej
metody. Wyniki odzwierciedlaja raczej indywi-
dualne ryzyko niskiego adherence, niz doktad-
nie definiuja realizacj¢ planu terapeutyczne-
go. Skale do oceny adherence sa w wigkszosci
zwalidowane i poréwnane z obiektywna miara
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Wy-
bor wasciwej skali musi by¢ uzasadniony przez
jej wezesniejsze uzycie i walidacje w podob-
nej grupie pacjentéw w dobrze zaprojektowa-
nych i odpowiednio przeprowadzonych bada-
niach [44, 45]. Niewatpliwa zaleta niektérych
SRQsjest mozliwos¢ pozyskania dodatkowych
informacji dotyczacych przyczyn niskiego ad-
herence [46]. Do tej pory opracowano i zwa-
lidowano zaledwie kilka SRQs, ktore maja
zastosowanie w wigcej niz jednym wskazaniu,
w tym w chorobach uktadu krazenia: Brief Med-
ication Questionnaire — BMQ [47], Morisky
Medication Adherence Scale — MMAS-8 [48—
-50]; Medication Adherence Questionnaire
— MAQ [51]; Self-Efficacy Appropriate Medi-
cation Use Scale— SEAMS [52] oraz Adherence
in Chronic Diseases Scale — ACDS [53, 54].
Ponadto w populacjach oséb z choroba-
mi uktadu sercowo-naczyniowego, gtéwnie
z nadci$nieniem, zwalidowano: Hill-Bone
Compliance Scale [55], the Treatment Adher-
ence Questionnaire for Patients with Hyperten-
sion (TAQPH) [56], the Martin-Bayarre-Grau
questionnaire (MBG) [57], i the Adherence
self-report questionnaire (ASRQ) [58]. Tylko
dwa spoSrod tych narzedzi posiadaja zwalido-
wane polskie wersje jezykowe: MMAS-8 oraz
ACDS [31]. A jedynie ACDS byta walidowa-
nainastepnie stosowana u chorych po zawale
serca. Pozwala ona na ocen¢ adherence oraz
najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na
realizacj¢ planu terapeutycznego, takich jak
akceptacja terapii i wspotpraca z personelem
medycznym [46, 53, 54].

IDENTYFIKAGJA PRZYCZYN NISKIEGO
ADHERENGE PACJENTA

Poznanie prawdziwego adherence pacjen-
ta, chociaz identyfikuje osoby o zwigkszonym
ryzyku nieskutecznodci leczenia, jest dopiero
poczatkiem dziatafi majacych na celu popra-
we rokowania. Nastgpny etap to identyfikacja
przyczyn non-adherence. Przyczyny zarzuce-
nia realizacji planu terapeutycznego moga
leze¢ zaréwno po stronie personelu medycz-
nego jaki i pacjenta [34-36].

Najczestsze btedy personelu medycznego
wplywajace na adherence:
— brak skutecznej informacji (brak infor-
magcji lub informacja jest niezrozumiata)
— plan terapeutyczny niezdefiniowany,
zachowania paternalistyczne — brak ak-
ceptacji planu terapeutycznego,
straszenie potencjalnymi zagrozeniami zy-
ciaizdrowia—moga wywolywac ek u cho-
rych i odrzucenie planu terapeutycznego,
stawianie przed chorym nieosiggalnych
celow — zniechecenie do realizacji pla-
nu terapeutycznego,
brak identyfikacji pacjentéw wysokiego
ryzyka nieprzestrzegania planu terapeu-
tycznego — osoby wymagajace indywidu-
alnej diagnozy oraz interwencji edukacyj-
nej i/lub motywacyjnej,
brak zrozumienia ograniczen pacjenta.
Ograniczenia pacjenta:
ograniczenia komunikacyjne utrudniajace
porozumienie z personelem medycznym,
brak wsparcia ze strony rodziny w podej-
mowaniu wyzwafl zwiagzanych z proce-
sem terapeutycznym,
sytuacja ekonomiczna ograniczajaca moz-
liwo$¢ realizacji planu terapeutycznego,
polipragmazja wynikajaca ze wspotist-
nienia wielu schorzen moze prowadzi¢
do braku akceptacji terapii,
interakcje lekowe i/lub objawy ubocz-
ne/powiktania terapii moga prowadzi¢
do zaprzestania realizacji planu terapeu-

tycznego,
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— bledne przekonania dotyczace leczenia
i/lub brak akceptacji koniecznosci lecze-
nia moga powodowacé brak akceptacji pla-
nu terapeutycznego,

— brak zaufania do lekarza moze prowadzi¢
do odrzucenia wszelkich propozycji tera-
peutycznych.

W wielu wezeéniej opublikowanych bada-
niach wykazano, ze brak realizacji planu tera-
peutycznego wiaze si¢ z gorszym rokowaniem
u pacjentéw po ostrych zespotach wieiicowych
[15-22]. Zastosowanie narzedzi diagnostycz-
nych definiujacych pacjentéw cechujacych sig
zwigkszonym ryzykiem niskiego adherence
oraz skuteczna identyfikacja przyczyn tego
zjawiska, daja szans¢ na poprawe realizacje
planu terapeutycznego [34-36,59-61]. Do tej
pory nie przeprowadzono jednak wigkszych
badan udowadniajacych, ze zastosowanie ta-
kich metod diagnostycznych przyczynia si¢ do

poprawy rokowania w tej grupie pacjentow.

DZIALANIA NA RZEGZ POPRAWY ADHERENGE
PACJENTOW

Poza wysokimi kwalifikacjami meryto-
rycznymi lekarzy, pielegniarek, rehabilitan-
tow i dietetykdw, warunkami poprawy adhe-
rence pacjentow sa budowanie kompetencji
komunikacyjnych personelu medycznego
oraz zmiana negatywnych emocji, takich jak
obojetnos$¢, dominacja, Igk, na pozytywne,
takie jak zrozumienie, wspotpraca i bezpie-
czefistwo. Pacjenci oczekuja podmiotowego
i partnerskiego traktowania, ktore ,,otwiera”
ich na akceptacje proponowanego planu te-
rapeutycznego. Stone [62] w swojej publika-
cji (What Patients Want From Their Doctors)
zdefiniowat pig¢ najwazniejszych oczekiwan
pacjentéw wobec lekarzy:
— utrzymywanie kontaktu wzrokowe-
go — bezpieczefnstwo, poczucie, ze jest
si¢ wystuchanym,
traktowanie po partnersku — po ludzku,
a nie jak przypadek medyczny,
moéwienie zrozumiatym jezykiem,

wigcej czasu dla pacjenta,
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— ,rozsadne” terminy oczekiwania na wizyte.

Odpowiednie kwalifikacje personelu
medycznego obejmujace takze kompetencje
w zakresie komunikacji interpersonalnej sta-
nowia podstawe do wdrazania przemyslanych,
kompleksowych oraz indywidualizowanych
dziatan edukacyjnych zwickszajacych sku-
teczno$¢ dtugoterminowej terapii w oparciu
o budowanie motywacji pacjentéw [63]. Dzia-
tania te powinny by¢ podjete jeszcze podczas
hospitalizacji, w trakcie przygotowania do
wypisu i kontynuowane w trakcie terapii po-
szpitalnej [64]. Edukacja powinna obejmo-
wacéwiedzg o chorobie, metodach jejleczenia,
mozliwych dziataniach ubocznych lekéw oraz
prewencji wtornej. Elementem uzupetniaja-
cym edukacj¢ powinny by¢ réznego rodzaju
strategie przypominajace o stosowaniu lekéw,
wizytach i badaniach kontrolnych. Bardzo
wazne jest objecie edukacja takze rodziny
chorego, poniewaz Swiadome wsparcie pa-
cjenta w domu, a takze umiejetnos¢ udziela-
nia pierwszej pomocy przez najblizszych moga
dodatkowo poprawié¢ skuteczno$¢ terapii.
Upraszczanie schematow leczenia poprzez
unikanie polipragmazji, stosowanie lekéw
dhugodziatajacych oraz preparatéw ztozonych
zwickszaja adherence. Ponadto, planujac far-
makoterapie trzeba bra¢ pod uwage ewentu-
alne ograniczenia ekonomiczne pacjenta.

Wyniki wczesniejszych badania dowodza,
ze jedynie wielokierunkowe i kompleksowe
dziatania mogg przynie$¢ wymierne korzysci
kliniczne wynikajace z poprawy wspOtpracy
pomigdzy pacjentem a personelem medycz-
nym [18, 27, 65].

WNIOSKI

Szansa na poprawe realizacji planu tera-
peutycznego pacjentéw po ostrym zespole
wieficowym jest wlasciwa diagnoza obejmu-
jaca poznanie ich prawdziwego adherence oraz
zrozumienie przyczyn niskiego adherence.
Postawienie diagnozy pozwala na podjecie
dziatafi na rzecz poprawy realizacji planu

terapeutycznego obejmujacych eliminacje:
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bledéw personelu medycznego i w miar¢ moz-
liwosci ograniczen pacjenta oraz na skuteczna

edukacje terapeutyczna.
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