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,Drugs don’t work in patients who don'’t take them”.
C. Everett Koop, M.D.

Streszczenie

Choroby przewlekte wymagajg systematycznej terapii wg wskazan i zalecen lekarza (compliance) przez dtugi okres czasu
(persistance), czyli przestrzegania procedur dtugoterminowego leczenia (adherence) w celu minimalizaciji skutkéw choroby.
Nieprzestrzeganie zasad terapii diugoterminowej powoduje obnizenie efektywnosci leczenia, co prowadzi najczesciej do
zaprzestania terapii przez chorego i w konsekwencji wywotuje wiekszg liczbe powiktan nieleczonej choroby, zwieksza $mier-
telno$¢ i obcigza ochrone zdrowia m.in. poprzez zwiekszenie kosztéw leczenia. Konsekwencje niewtasciwego przestrzegania
zasad dtugoterminowej terapii zalezg od leku, charakteru choroby i stopnia jej zaawansowania. U podstaw takiego stanu
rzeczy lezy przede wszystkim wiasciwa relacja lekarz-pacjent, oczekiwania pacjenta co do rezultatow terapii, nieodpowiednia
edukacja na temat choroby i sposobow jej leczenia oraz wiek. Ponad 50% pacjentéw wymagajacych diugoterminowej terapii
przerywa ja w ciggu pierwszego roku. Jeden na pieciu z nich nie wykupuje leku zaleconego przez lekarza. Kluczem do suk-
cesu jest zrozumienie, dlaczego tak sie dzieje, a nie da sie tego osiggna¢ bez wtasciwej relacji lekarz-pacjent.

Stowa kluczowe: wiek podeszty, staros$é¢, diugoterminowe przestrzeganie zasad terapii, stopien stosowania sie do zalecen
lekarskich, ciggtosé terapii, choroby przewlekte, aktualne leczenie

Summary

The treatment of chronic ilinesses should be provided systematically with physicians orders (compliance) for a long period
of time (persistance). Poor adherence is a common cause of non-response to medication and it decreases effectiveness of
therapy. It is the most significant reason for failed pharmacotherapy. It also leads to medical complications, increases mortali-
ty and has a major impact on healthcare systems and resources. 10% of hospital admissions and almost a quarter of nursing
home admissions are due to non-compliance with medication. Consequences of non-adherence can range from inconsequ-
ential to disastrous, depending on drug characteristics, disease state and severity (i.e. drug-resistant strains in human immu-
nodeficiency virus). Barriers to adherence include patients’ health beliefs, inadequate education, and age.More than 50% of
patients undergoing chronic disease long-term therapy interrupt therapy during the first year. One in five of them do not even
redeem drugs prescribed by their physicians. Good patient-physician relationship gives a good adherence to therapy.

Key words: adherence, compliance, persistence, chronic diseases, osteoporosis, current therapies

WPROWADZENIE
Okres starosci (wg WHO) ma nastepujace etapy:

niepetnosprawnoscig chorego, czesto w ich przebiegu
dochodzi do nieodwracalnych zmian patologicznych,

od 60-75. r.z. — wiek podeszty (tzw. wczesna starosc),
od 75-90. r.z. — wiek starczy (tzw. po6zna starosc),
90. r.z. i wiecej — wiek sedziwy (tzw. dtugowiecznosc).
Osoby w wieku podesztym sa w duzej mierze tg grupa
pacjentéw, ktérzy doswiadczajg chordb przewlektych
— chordb posiadajacych (wg WHO) jedng z ponizszych
cech: sag dtugotrwate, mogg wigza¢ sie z czesciowg
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chorzy wymagaja specjalnej edukaciji, rehabilitacji oraz
wieloletniej obserwaciji, opieki i nadzoru (2).

PRZESTRZEGANIE ZASAD TERAPII - ADHERENCE
TO MEDICATION

Podstawowe dane. Odpowiedz na leczenie jest
waznym, jesli nie jednym z najwazniejszych aspek-
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téw procesu terapeutycznego chordb przewlektych.
Nieprzestrzeganie zasad terapii dlugoterminowej niesie
za soba zwiekszong czestos$¢ hospitalizacji (ryc. 1 2),
a co za tym idzie zwiekszone obcigzenie finansowe
ochrony zdrowia (ryc. 3).

PRZESTRZEGANIE ZASAD TERAPII
(ADHERENCE to therapy)

\

STOSOWANIE SIE CZAS, W KTORYM
DO ZALECEN TERAPIA JEST
L EKARSKICH WEASCIWIE
PROWADZONA
(COMPLIANCE)
(PERSISTANCE)
JAK DOBRZE? JAK DEUGO?

Ryc. 1. Przestrzeganie zasad terapii w chorobach przewle-
ktych — terminologia (27).
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Ryc. 2. Niedostateczne stosowanie sie do wskazan lekarza
zwieksza czesto$¢ hospitalizacji (27).
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Ryc. 3. Niedostateczne stosowanie sie do wskazan lekarza
zwieksza obcigzenie ochrony zdrowia (27).

Ze wzgledu na to, ze wcigz nie mamy w jezyku
polskim odpowiedniego okreslenia dla dziatan sprzy-
jajacych prawidtowemu przestrzeganiu zasad terapii
dtugoterminowej uzywamy czesto angielskiego stowa
adherence w celu opisania dwéch zjawisk — stopnia
stosowania sie do zalecen lekarskich (compliance) oraz
czasu, w ktérym terapia jest prowadzona (persistence).

A dla nieprzestrzegania zasad diugoterminowej terapii
stosuje sie termin poor adherence. Najczesciej wyko-
rzystywanym i uzywanym wyktadnikiem stosowania
sie do wskazan i zalecen lekarskich (compliance) jest
wskaznik MPR (Medication Possesion Ratio), czyli sto-
sunek liczby dawek leku przyjetych przez pacjenta w
danym okresie do zalecanej przez lekarza liczby da-
wek. Za$ miarg ciggtosci (persistence) — jest procent
pacjentéw pozostajgcych w terapii w zaleconym okre-
sie czasu (bez przerw dtuzszych niz 30 dni).

Od czego zalezy adherence? Czesto jako lekarze
praktycy stawiamy sobie pytanie o przyczyne réznej
skutecznosci terapii u naszych pacjentéw z chorobami
przewlektymi. Moze ona znajdowaé sie po stronie pa-
cjenta, lekarza lub wynika¢ z samej istoty choroby (1).
Powodzenie leczenia zalezy od wielu czynnikéw, ale
w szczegodlnosci od efektywnosci dziatania lekéw oraz
przestrzegania zasad terapii, cech osobowosciowych
pacjenta (indywidualnych, a takze warunki socjoeko-
nomiczne, organizacja i dostepnos$é¢ stuzby zdrowia),
charakterystyki samej choroby przewlektej i sposobu
jej leczenia. Tak wiec wsrdd czynnikédw determinuja-
cych adherence sa: charakter samej choroby, czas
trwania leczenia, efekty uboczne lekéw, koszty lecze-
nia, niezaprzeczalnie wtasciwa relacja lekarz-pacjent
oraz warunki socjoekonomiczne, a takze odpowiednie
monitorowanie terapii (ryc. 4).

W literaturze jest wiele dowodéw na to, ze pacjenci
z chorobami przewlektymi (w tym osoby starsze) majg
trudnosci w realizaciji terapii, co daje gorsze wyniki le-
czenia, a tym samym gorszg kontrole choroby. Proble-
my z przestrzeganiem terapii pojawiajg sie wszedzie
tam, gdzie wymagana jest okreslona samokontrola
choroby, bez wzgledu na charakter procesu chorobo-
wego, jego przewlekto$¢ czy dostepno$¢ opieki zdro-
wotnej. Ta samokontrola jest bardziej uposledzona u
oséb starszych, czesto dotknietych wieloma choro-
bami przewlektymi, ze znacznym stopniem niepetno-
sprawnosci psychoruchowej.

NIEPRZESTRZEGANIE ZASAD TERAPII|
- PRZYCZYNY, SKALA PROBLEMU

Podstawowe dane. Przestrzeganie zasad dtugo-
terminowej terapii (adherence) przez osoby starsze
zalezy od wielu czynnikdéw, w szczegolnosci od wia-
$ciwej relacji pacjent — lekarz, motywowania pacjenta
do stosowania terapii, ale takze od stosowania kontroli
przestrzegania zalecen, prostoty schematu i monitoro-
wania leczenia, jak najmniejszej iloci objawéw niepo-
zadanych, co za tym idzie wiekszego zadowolenia z
terapii. Wedtug danych WHO z 2003 r. az 50% pacjen-
toéw z chorobami przewlektymi przerywa leczenie, a co
piaty (20%) w ogole nie realizuje recept, co potwierdza-
ja liczne badania kliniczne dotyczace przestrzegania
zasad terapii dtugoterminowej w chorobach przewle-
ktych (ryc. 5) (2). Jest to wynikiem skomplikowanego
dawkowania lekoéw, ich toleranciji, a takze w przypadku
niektérych choréb braku objawéw klinicznych (prze-
bieg asymptomatyczny choroby, jak to ma miejsce w
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przypadku osteoporozy), co powoduje niski poziom po-
strzeganego zagrozenia zdrowia i nie motywuje chorego
do kontynuagii terapii. Doprowadza to do niewtasciwej
kontroli choroby, pogorszenia stanu zdrowia pacjenta z
powodu zaostrzenia choroby podstawowej z jej mozli-
wymi powiktaniami, pogorszenia jakosci zycia, zwieksza
$miertelno$¢, liczbe dodatkowych hospitalizaciji, a ochro-
ne zdrowia obcigza dodatkowymi kosztami.

Niepowodzenie w leczeniu chordb przewlektych z
powodu nieprzestrzegania zalecanej terapii dotyczy
zarowno krajéw rozwijajacych sie, jak i bardzo boga-
tych — z dobrze funkcjonujgcym systemem ochrony
zdrowia. W krajach rozwijajgcych jest to bardziej nasi-
lone, co wynika m.in. z gorszej dostepnosci do ochro-
ny zdrowotnej, ubdstwa spoteczenstwa itp.

W Chinach, Gambii i na Seszelach tylko odpowiednio
43, 27 i 26% chorych z nadci$nieniem tetniczym stosuje
sie do zalecanej przez lekarza terapii; w krajach dobrze
rozwinietych, jak np. USA, réwnie mato, bo tylko 51%
(2,18). W USA, Wielkiej Brytanii i Wenezueli prawidfo-

wa kontrole ci$nienia tetniczego krwi u oséb leczonych
z powodu nadcisnienia miato odpowiednio 30, 7 i 4,5%
(19). Podobnie niepokojace sg dane dotyczace pacjen-
tow leczacych sie z powodu depresji: 40-70% chorych
akceptuije i przestrzega leczenia) (20), astmy oskrzelowej
—regularnie przepisane leki zazywa tylko 43% (10), zaka-
zen wirusem HIV — stosuje zasady terapii od 38 do 83%
chorych — w zaleznosci od stosowanego leku oraz cha-
rakterystyki populaciji, z ktérej wywodzi sie pacjent (2).

Tzw. ,poor adherence” jest gtébwng przyczyna unie-
mozliwiajaca pacjentowi osiggniecie petnych korzysci
z leczenia. To z kolei powoduje komplikacje medycz-
ne, obniza w znacznym stopniu jako$¢ zycia, moze po-
wodowaé nasilenie rozwoju opornosci na stosowane
leczenie (jak to ma miejsce w terapii HIV, gruzlicy) i ob-
cigza kosztami system ochrony zdrowia.

Skala problemu

Cukrzyca t. 2. W USA mniej niz 2% dorostych z cu-
krzycg t. 2 stosuje sie do zalecen Amerykanskiego

Leczenie choroby przewlektej

cel
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Ryc. 4. Leczenie choroby przewlektej — od czego zalezy powodzenie terapii (26).
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Ryc. 5. Procent chorych z chorobami przewlektymi nieprzestrzegajacymi zasad terapii dlugoterminowej (27).

Towarzystwa Diabetologicznego (ADA). W badaniu
CODE-2 (Cost of Diabetes In Europe —t. 2) stwierdzono,
ze tylko 28% pacjentéw leczonych z powodu cukrzycy
ma prawidtowg kontrole glikemii (3). Inne aspekty kon-
troli choroby, poza samokontrolg glikemii, jak przestrze-
ganie diety, kontrola okulistyczna, odpowiednia higiena
stép przeciwdziatajgca zespotowi stopy cukrzycowej
znacznie zmniejszaly czesto$¢ powiktan cukrzycy.
Badanie CODE-2 wykazato, ze koszty leczenia ponad
10 min pacjentdéw z cukrzyca t. 2 wynosza 29 mid $, co
stanowi okoto 5% wszystkich wydatkéw zdrowotnych
krajow, w ktorych prowadzono badanie! A koszty tera-
pii zwigzane z niewtasciwym stosowaniem sie do zasad
terapii (koszty leczenia powiktan cukrzycy) sg 3-4 razy
wyzsze niz u chorych regularnie przyjmujacych leki i
stosujgcych zasade dobrej kontroli leczenia (4).

Nadci$nienie tetnicze. Powszechnie wiadomo, ze
nadcis$nienie tetnicze zwieksza ryzyko choroby niedo-
krwiennej serca (okoto 3-4 razy), a ryzyko choréb ser-
cowo-naczyniowych ogélnie 2-3 razy (5). Ryzyko uda-
ru mdzgu u osbéb ze Zle kontrolowanym nadci$nieniem
wzrasta 8 razy (6). Badania prowadzone w wielu kra-
jach pokazaty, ze mniej niz 25% pacjentow leczonych z
powodu nadci$nienia ma optymalne warto$ci cisnienia
tetniczego krwi. W Wielkiej Brytanii i USA odpowiednio
tylko 7 i 30% pacjentéw miato dobrg kontrole cisnie-
nia.

Za gtéwna przyczyne ztej kontroli
cisnienia u badanych chorych uznano
niestosowanie sie pacjentéw do zasad
terapii (,ooor adherence”). W jednym z ba-
dan pacjenci, ktérzy nie otrzymywali
betaadrenolityku (LBA) w terapii nad-
ci$nienia byli 4-5 razy czes$ciej nara-
zeni na powiktania w postaci choroby
niedokrwiennej serca niz otrzymujgcy
LBA.

Nieprzestrzeganie zasad terapii nadcisnienia powo-
duje zig kontrole RR u 2/3 chorych. Niewtasciwa kon-

trola ci$nienia tetniczego przektada sie z kolei na kosz-
ty zwiazane z leczeniem powiktan nadciénienia; w USA
np. koszty z tym zwigzane stanowity w 1998 r. 12,6%
wszystkich wydatkdw na ochrone zdrowia (7). Zalecen
lekarskich w terapii nadci$nienia przestrzega skrupu-
latnie okoto 50-60%, czesciowo 30-40%, a catkowicie
nie stosuje sie do nich 5-10% starszych chorych. Wig-
ze sie to m.in. z celowoscia stosowania ré6znych grup
lekéw hipotensyjnych, o r6znych mechanizmach dzia-
fania. Celem poprawy przestrzegania terapii nadcisnie-
nia tetniczego wskazane jest stosowanie preparatow
ztozonych. W badaniach wskazuje sie, ze wytrwato$¢
w przyjmowaniu potfaczonych lekéw hipotensyjnych
potaczonych w 1 tabletce jest wieksza niz w przypad-
ku stosowania tych srodkéw w postaci 2 oddzielnych
tabletek (8).

Terapia statynami. Celem kanadyjskich autoréw
Jackevicius i Mamdani bylo poréwnanie przestrzega-
nia terapii statynami w 3 grupach pacjentéw w wieku
podesztym otrzymujgcych statyny — po ostrym zespole
wiencowym, z przewlektg choroba wiencowg oraz w
prewencji pierwotnej. Do badania kwalifikowano pa-
cjentéw w wieku 66 i wiecej lat, ktdbrym w okresie od
stycznia 1994 r. do grudnia 1998 r. przepisano prepa-
rat z grupy statyn i osoby te poddano 2-letniej obser-
wagiji.

Wsrod badanych byto 22 379 pacjentdw po ostrym
zespole wiencowym, 36 106 pacjentéw z przewlekig
chorobg wiencowa oraz 85 020 pacjentéw otrzymu-
jacych statyne w prewencji pierwotnej. Odsetek sto-
sowania sie do zasad terapii w ciggu 2 lat obserwaciji
wynosit tylko 40,1% w grupie po ostrym zespole wien-
cowym, 36,1% w grupie z przewlekia choroba wienco-
wa i 25,4% w prewencji pierwotnej (9).

Astma oskrzelowa. Nieprzestrzeganie za-
sad terapii astmy waha sie w granicach
od 30% nawet do 70% — w zalezno$ci od
kraju, warunkéw socjoekonomicznych,
dostepu do ochrony zdrowotnej (10).
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W krajach rozwinietych badania te pokazaty, ze do za-
sad terapii stosuje sie okoto 28% pacjentéw (11). Kosz-
ty leczenia astmy w tych badanych krajach stanowity
1-2% kosztéw przeznaczonych na ochrone zdrowia.

Osteoporoza. Osteoporoza bardzo czesto dotyczy
os6b w wieku podesztym. Najczesciej osoby te cierpig
na wspotistniejace choroby przewlekite, jak np. choro-
by ukfadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca, choroby
uktadu oddechowego itp., ktére wymagaja stosowa-
nia kilku lekéw. Uposledzone z wiekiem zdolnosci po-
znawcze, zaburzenia pamieci warunkujg nieprzestrze-
ganie terapii. Sposrdd 100 zbadanych starszych oséb
przyjmujacych $rednio 9,6 lekéw dziennie, 53% nie
stosowato sie do zalecen (12). Przyczyn niezadowa-
lajgcego przestrzegania zasad w terapii osteoporozy
upatruje sie w braku objawéw choroby w diugim po-
czgtkowym okresie czasu (do momentu pojawienia sie
ztaman), objawach ubocznych lekéw (zwlaszcza obja-
wy z przewodu pokarmowego), rezimie zwigzanym z
przyjmowaniem tych lekdéw (np. bisfosfonianéw), ocze-
kiwaniach pacjentéw co do poprawy stanu zdrowia.
Asymptomatyczny przebieg osteoporozy, odsuniete w
czasie wymierne efekty leczenia sprawiajg, ze chorzy
czesto nie podejmujg lub przerywajg leczenie (poor
adherence). W przypadku osteoporozy 13% pacjen-
téw w ogdle nie przyjmuje lekdw, 6% nie rozpoczyna
terapii, poniewaz nie czuje potrzeby leczenia; innymi
powodami nierozpoczynania terapii jest np. lek po
przeczytaniu ulotki informacyjnej o leku, jego skom-
plikowane przyjmowanie. Wéréd leczonych bisfosfo-
nianami doustnymi w dawce codziennej 49% kontynu-
owato terapie przez rok, a 30% w ciggu dwéch lat (13).
Pickney i Arnason stwierdzili, ze znaczacy wptyw na
stopien przestrzegania terapii osteoporozy ma zaréw-
no edukacja pacjenta na temat choroby, jak i wynikéw
badania DXA. W badaniu uczestniczyto 1000 oséb z
wiejskich rejonéw Wisconsin. Wérdd tych zbadanych
0s06b 63% z prawidtowymi warto$ciami T-score, 31% z
osteopeniag i 50% z osteoporozg wtasciwie zrozumiato
interpretacje wynikéw badania DXA. Z kolei osoby z ni-
ska BMD, ktére prawidtowo zrozumiaty i zaakceptowa-
ty wyniki badania DXA, chetniej kontynuowaty terapie
osteoporozy (14).

Sposéréd obserwowanych w Polsce podczas
18-miesiecznej kuracji alendronianem w dawce
10 mg/dobe 20,4% pacjentow przerwato terapie, w
tym 8,5% w ciggu pierwszych 6 miesiecy. Wsréd
przyczyn przerywania terapii poza nietolerancjg ze
strony przewodu pokarmowego (47,8%) oraz cho-
réb wspotistniejacych (8,7%) podawano ucigzliwosé
przyjmowania leku w terapii codziennej (13,1%) oraz
brak poprawy klinicznej (26,1%) (15). W innym ba-
daniu 17% pacjentéw stosujgcych HRT, 12% SERM
i 13,5% przy leczeniu bisfosfonianami przerwato le-
czenie z powodu objawéw ubocznych (16). Negri i
wsp. zaobserwowali, ze przerwato leczenie w ciagu
pierwszych 4 miesiecy 20% pacjentéw, a 17% w cia-
gu po6t roku od zastosowania terapii 70 mg alendro-
nianu tygodniowo (17).
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JAK POPRAWIC ZASADY PRZESTRZEGANIA TERAPII
DLUGOTERMINOWEJ?

Wedlug WHO w 2001 r. takie choroby przewlekte
jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca t. 2, choroby ukta-
du sercowo-naczyniowego, choroby psychiczne, jak
réwniez zakazenie HIV, gruzlica stanowity 54% wszyst-
kich choréb; prognoza na rok 2020 przewiduje prze-
kroczenie 65% (3). Dlatego poprawa przestrzegania
przez pacjentéw zasad zalecanej terapii powinna sta¢
sie gtéwnym wyzwaniem dla oséb zajmujacych sie dtu-
goterminowg terapig choréb przewlekltych w kazdym
kraju.

Wspotpraca lekarz-pacjent. Efekt leczniczy jest
problemem ztozonym, w ktérym najistotniejsza role
odgrywa pacjent jako podmiot leczenia oraz wspotpra-
ca pacjenta z lekarzem. Réwnie wazna jest dostepnosé
lekow, ich dystrybucja i polityka zdrowotna panstwa.
W literaturze zwraca sie coraz wiecej uwagi na wypra-
cowanie zasad modelu tej wspétpracy, zwtaszcza w
grupie oséb w wieku podesztym, gdzie postrzeganie
choroby przewlektej i Swiadomosé koniecznosci kon-
tynuowania diugoterminowej terapii jest bardziej upo-
$ledzone.

Sposréd przyczyn niestosowania sie do terapii
wymienianych w kwestionariuszach przez starszych
pacjentéw sg zapominanie o przyjeciu leku (30%),
ominiecie dawki (16%) — tzw. ,wakacje od lekéw” pole-
gajace na nieprzyjmowaniu lekéw przez kilka dni. Oce-
nia sie, ze zjawisko to dotyczy 16-20% chorych, czesto
pacjenci ci przyjmuja mniejsze dawki lekéw niz zaleca-
ne lub zmieniajg odstepy czasu przy ich stosowaniu,
stad w znakomitej wiekszosci starsi pacjenci wymaga-
ja doktadnej pisemnej informacji odno$nie dawki i pory
przyjmowania leku oraz regularnych kontroli leczenia.
Szeroko pojete czynniki emocjonalne stanowity w gru-
pie 0sob starszych ok. 7%, a brak informacji na temat
leku, koniecznosci jego stosowania ok. 9% przyczyn
nieprzestrzegania terapii. Az 27% oséb poddanych an-
kiecie nie umiato poda¢ przyczyny przerwania terapii
21).

Brak $wiadomosci choroby. Poniewaz przyczyn
niezadowalajgcego przestrzegania zasad w terapii cho-
réb przewleklych u oséb w wieku podesztym upatruje
sie w braku $wiadomosci choroby, naszg rolg jako le-
karzy jest uswiadamianie pacjentéw jakie konsekwen-
cje niesie za sobg choroba przewlekta, czesto pomimo
braku objawéw chorobowych w poczatkowym okresie.
Niestety pacjenci najbardziej systematycznie przyj-
mujg leki dziatajace objawowo — leki przeciwbolowe,
przeciwbiegunkowe, dziatajgce na zawroty gtowy, itp.
Stad $wiadomos¢ istoty choroby przewlektej, jej cze-
sto asymptomatycznego poczatkowo przebiegu ma
ogromne znaczenie w przestrzeganiu zasad terapii.

Objawy uboczne lekéw. Czesto powodem zaprze-
stania terapii, zmniejszenia dawek lub czestosci stoso-
wania lekéw jest obawa przed wystgpieniem objawéw
ubocznych (jak np. hipotonia ortostatyczna podczas
stosowania lekéw hipotensyjnych). Odpowiednia rze-
telna informacja na temat mozliwych dziatan niepo-
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zadanych moze wyeliminowaé ten czynnik sposréd
warunkujacych poor adherence. Réwnie czestym po-
wodem zaprzestania terapii jest rezim zwigzany z przyj-
mowaniem tych lekéw (np. bisfosfonianéw w leczeniu
osteoporozy), a takze niespetnienie oczekiwan pacjen-
téw co do poprawy stanu zdrowia.

Zmniejszenie czestosci dawkowania lekow.
Latwosé stosowania lekéw to jedna z fundamentalnych
zasad skutecznosci stosowanego leczenia. Nie dziwi
wiec fakt, ze duzo wiekszy procent chorych kontynu-
uje leczenie jesli lek zazywa 1 x w tygodniu, jeszcze
wiegkszy, gdy 1 x w miesigcu w poréwnaniu z koniecz-
noécig codziennej terapii. Zmniejszenie czestosci daw-
kowania lekow powoduje wtasciwg ciggto$¢ leczenia
(wytrwato$¢ w leczeniu), zmniejszenie liczby poczatko-
wych ,wypadnieé” z leczenia (drop-outs), systematycz-
ne stosowanie sie do wskazan lekarza (wyzszy wskaz-
nik przyjmowania lekdw — MPR, czyli stosunek liczby
dawek przyjetych przez pacjenta w danym okresie do
zalecanej przez lekarza liczby dawek) niz przy codzien-
nym podawaniu leku. Zmniejszenie czestosci dawko-
wania lekéw, tgcznie z wiasciwym monitorowaniem
chorych czesto wspomaga przestrzeganie leczenia i
poprawia wyniki terapii. | tak w przypadku stosowania
leku jednorazowo na dobe wynosito ono 80%, podczas
gdy przy stosowaniu leku 4 razy dziennie ok. 50% (22).
Minimalizacja czesto$ci dawkowania lekéw przy uzyciu
preparatoéw o przedtuzonym dziataniu oraz stosowaniu
preparatéw ztozonych moze istotnie poprawi¢ stopien
przestrzegania terapii. Stosowanie lekéw pakowanych
w blistrach takze poprawiato adherence u oséb w wie-
ku podesztym (23). Chory powinien otrzymac¢ pisemng
informacje o leku, sposobie jego przyjmowania, ewen-
tualnych powiktaniach.

Monitorowanie chorych i edukacja dajg pacjentom
$wiadomos$¢ ciggtosci procesu leczenia, pozwala zro-
zumie¢ istote choroby, a tym samym koniecznos$¢ te-
rapii. Poprawe stopnia przestrzegania terapii mogtyby
znacznie poprawié¢ elektroniczne systemy rozdzielania
lekéw, jednak wymagajg one w przypadku pacjentéw
geriatrycznych pomocy wyedukowanych opiekunow
(24). Inng strategia, ktéra mogtaby pomdc w przestrze-
ganiu zasad terapii u 0s6b starszych i wyeliminowata-
by czynnik zwigzany z zapominaniem przyjecia dawki
leku mogtyby by¢ systemy oparte o telefoniczne przy-
pominanie o przyjeciu leku. W badaniu prowadzonym
przez Uniwersytet P6tnocnej Karoliny — Chapel Hill
— automatyczne telefoniczne ,przypominacze” okazaty
sie skuteczng pomocg w przestrzeganiu terminu bada-
nia mammograficznego (25). Pacjenci mogliby otrzy-
mywaé wiadomosci tekstowe lub gtosowe przypomi-
najace o przyjeciu dawki leku.

Populacji os6b starszych czesto dotyczg zaburzenia
poznawcze, zaburzenia widzenia, depresja, niespraw-
no$¢ ruchowa uniemozliwiajgca samodzielng obstuge,
€0 znacznie utrudnia przestrzeganie zasad dtugotermi-
nowej terapii. Ocena stopnia zaburzen poznawczych
przed leczeniem, wdrozenie metod utatwiajacych sto-
sowanie lekéw, takich jak odpowiednie opakowania,

urzgdzenia przypominajace o przyjeciu dawki leku,
pomoc oséb drugich moga znacznie poprawié¢ sku-
teczno$¢ leczenia w mysl zasady ,lek niestosowany
nie jest skuteczny”.

PODSUMOWANIE

Nieodzowng role w poprawie adherence odgrywa
wiec wiasciwa opieka nad osobami starczymi, a takze
wiasciwa relacja lekarz — pacjent. Na nig sktadaja sie
indywidualne cechy pacjenta — jego osobowo$¢, zdol-
no$¢ zrozumienia istoty i akceptacji choroby przewle-
ktej i wiedzy na jej temat, wczesniejszych doswiadczen
z pracownikami ochrony zdrowia, sytuacji materialnej
pacjenta, wspotistniejgcych choréb i przyjmowanych
lekéw, stanu psychicznego pacjenta. Po drugiej stronie
znajduja sie cechy indywidualne lekarza — umiejetnosé
nawigzania dobrego kontaktu z chorym, motywacja i
zaangazowanie w diagnostyke i leczenie choroby, ko-
munikatywno$¢ (w tym umiejetnos$¢ przekazywania in-
formacji na temat sposobu diagnostyki i leczenia i jej
zakres). Wazng role odgrywa réwniez ciggto$¢ moni-
torowania (np. regularna kontrola ci$nienia tetniczego
krwi podczas terapii hipotensyjnej czy kontrola glikemii
glukometrem w terapii cukrzycy), dostepnos$¢ wizyt i
badan diagnostycznych, co wiaze sie z odpowiednig
organizacjg ochrony zdrowia. Na poczatku terapii nale-
zy okresli¢ harmonogram spotkan z lekarzem, co wpty-
wa na terminowos$¢ wizyt i akceptacje przez chorego
schematu leczenia. Niezmiernie waznym elementem
powodzenia leczenia jest swiadomosé chorego co
do istoty choroby i jego przekonanie, ze efektywnosé
leczenia zalezy od przestrzegania protokotu terapii.
A wyktadnikiem skutecznos$ci stosowanych lekéw nie
zawsze sg bezposrednio odczuwane efekty kliniczne,
a wyniki badan, ktore sg zlecane i monitorowane przez
lekarza.

Tak wiec wsrdéd czynnikéw posrednio lub bezpo-
$rednio wptywajacych na stopien przestrzegania za-
sad terapii choréb przewlektych u oséb w wieku pode-
szlym nalezy wymieni¢:

* niewystarczajaca wiedze na temat choroby i jej
leczenia (m.in. zrozumienie potrzeby stosowania
dtugotrwatej terapii),

* niewfasciwg relacje lekarz — pacjent,

* asymptomatyczng nature choroby,

* objawy uboczne lekéw,

* wiare pacjenta w mozliwos¢ wyzdrowienia
(zahamowania rozwoju choroby),

* obawy chorego zwigzane zaréwno z samg choro-
ba, jak i stosowang terapia,

* wiek chorego,

* kontrola stosowania sie do zalecen,

* choroba psychiczna (ocena sprawnosci umystowej
przed rozpoczeciem leczenia),

* sprawnos¢ fizyczna i sytuacja socjalno-ekonomiczna,

* zlozono$¢ terapii (w przypadku oséb w wieku po-
desztym powinnis§my stosowaé tylko niezbedne
preparaty, wytacznie o udowodnionym dziataniu,
rozpoczynajac od najmniejszych dziatajgcych
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dawek, stopniowo je zwiekszajac — ,start low, go
slow”), koszt kuraciji,
e trudnosci z otwarciem opakowania leku.
Jak zatem poprawi¢ przestrzeganie terapii choréb prze-
wlektych u naszych pacjentéw w wieku podesziym?
Kluczem do sukcesu sg indywidualne podejs$cie do
pacjenta, wybor wiasciwego leku (uwzgledniajac prze-
ciwwskazania do stosowania, objawy uboczne oraz in-
terakcje z innymi lekami, co w przypadku stosowania
wielu lekéw u oséb w wieku przewlektym ma ogromne
znaczenie), wypracowanie protokotéw postepowania
z mozliwos$cig wprowadzenia bardziej przyjaznego dla
pacjenta schematu leczenia (np. zastapienie codzien-
nego podawania leku podawaniem go 1 x w tygodniu
lub w miesiacu, jak to ma miejsce w osteoporozie, sto-
sowanie preparatow tgczonych w terapii nadcisnienia
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