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Adherence, compliance,
persistence — wspofpraca,
Zgodnosc 1 wytrwaiosc —
podstawowy warunek sukcesu

terapii

Leki nie dzialajg u chorych, ktérzy ich nie bio-
ra. Wiekszos¢ naszych pacjentow ma proble-
my ze stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich,
w tym takze z systematycznym przyjmowaniem
ordynowanych preparatow. Od kilkunastu lat po-
dejmuje sie proby naukowego opisu tego zjawiska,
jego epidemiologii, patogenezy, znaczenia dla sku-
tecznosci terapii oraz poszukuje si¢ sposobow po-
prawy."? Przyblizajac powyzsze zagadnienie pol-
skiemu czytelnikowi juz na poczatku stajemy
wobec problemu braku powszechnie przyjetych
terminéw. Wspotprace chorego z jego lekarzem
najczgsciej okresla si¢ definicja zaproponowang
przez Briana Haynesa, jako ,,zakres, do jakiego za-
chowanie pacjenta w odniesieniu do przyjmowa-
nia lekow, przestrzegania diety i modyfikacji sty-
lu zycia pozostaje zgodny z zaakceptowanymi
przez chorego zaleceniami medycznymi”. W jezy-
ku angielskim dla stopnia przestrzegania zalecen
lekarskich uzywa sie terminu compliance lub ade-
herence. Zazwyczaj powyzszych okreslen uzywa
si¢ w odniesieniu do stopnia przestrzegania zale-
cen terapeutycznych, czyli zgodnoSci przyjmo-
wanie lekow przez chorego z przepisanym sche-
matem terapeutycznym, ktore latwiej opisac
jezykiem liczb. W takim ujeciu compliance to
»zakres, w jakim pacjent przestrzega dawki
i czasu przyjecia leku zgodnie ze zleconym sche-
matem”. Zwykle jako miare podaje sie odsetek ta-
bletek, ktdre pacjent rzeczywiscie przyjal w odnie-
sieniu do liczby, ktorg powinien byl wzigc
w okre§lonym czasie. W badaniach naukowych
warto$¢ t¢ oblicza sig, stosujgc leki w opakowa-
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niach, ktére posiadaja elektroniczne urzadzenia
monitorujgce fakt otwarcia pojemnika. Inna me-
toda, stosowana w probach klinicznych, polega
na liczeniu tabletek w opakowaniach lekow zwr6-
conych przez pacjenta (pill count). Ich nadmiar
swiadczy o gorszym przestrzeganiu zalecen i po-
zwala wyliczy¢ odsetek przyjetych dawek.

Oczywiscie wskaznik ten moze by¢ obliczony
tylko wtedy, gdy chory kontynuuje terapig; jej
przerwanie powoduje spadek compliance do ze-
ra. Z tego wzgledu kolejng miarg oceniajgca sto-
pien przestrzegania zalecen jest czas, przez jaki
chory przyjmuje leki, okreslany terminem persi-
stence — zwykle definiowany jako czas od rozpo-
czecia zaleconej terapii do chwili jej przerwania.
Sposob obliczania obu tych wartosci pokazano
na rycinie 1 na przyktadzie chorego, ktory miat
przyjmowac 1 tabletke co 8 godzin przez 4 tygo-
dnie. Niektorzy autorzy odnoszg termin adhe-
rence do szerokiego pojecia przestrzegania zale-
cen, obejmujacego zaréwno compliance, jak
1 persitence.

W systemach opieki zdrowotnej, ktére odno-
towujg wystawienie i realizacje recepty, istnieje
mozliwos¢ oceny przestrzegania zalecenl z wyko-
rzystaniem rejestrow aptecznych. W retrospek-
tywnej analizie pozwalajg one ocenié compliance
(adherence) poprzez obliczenie ,wskaznika posia-
dania leku” (medication posession ratio, MPR),
oznaczajgcego liczbe dni, w ktére chory posiadat
niezbedny dla kuracji lek w stosunku do czasu
trwania terapii. Powyzszy wspotczynnik oddaje
systematyczno$¢ w realizacji recept i poréwnuje
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Zalecony schemat terapii: 1 tabletka co 8 godzin przez 4 tygodnie
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[ Rycina 1. Przestrzeganie zalecen przez chorego, ktéremu zlecono 4-tygodniowa kuracje lekiem dawkowanym 3 razy na dobe.

Tabela 1. Test Morisky’ego-Greena dla samooceny

stopnia wspétpracy

Odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Czy kiedykolwiek zapomniate$ wzig¢ swoje lekarstwo?

2. Czy zdarza Ci sig nie przestrzega¢ godzin przyjmowania le-
kéw?

3. Czy pomijasz kolejng dawke leku, jesli sie dobrze czujesz?

4. Kiedy czujesz sie Zle i wigzesz to z lekiem czy pomijasz ko-
lejng dawke?

czas, na jaki zostaly przepisane z czasem pomigdzy realizacjg re-
cept. Na przyklad: na jednej recepcie lekarz zapisuje ilos¢ leku wy-
starczajaca na 30 dni terapii oraz daje pacjentowi 2 kolejne iden-
tyczne recepty, ktore ma zrealizowac po 30 i 60 dniach. Zatem
pacjent ma zapewnione posiadanie leku przez 90 dni — zaktadajac,
ze w dniu 0, 30 1 60 kuracji zrealizuje w aptece recepty. Jesli z ko-
lejng receptg chory zglosi sie 40 dnia, to wskaznik MPR wynie-
sie 30 (dni na ktére otrzymat leki)/40 (dni przez ktore przyjmowat
zalecone leki) = 75%.

Ocena oparta na ankietach wypetnianych przez chorych zawy-
za rzeczywistg wielkos¢ adherence. Juz Hipokrates kazatl ,,uwazac
na pacjentow, ktorzy czgsto ktamis, ze przyjmuja przepisane im le-
ki”. Najczesciej jednak przyczyna tkwi nie w Swiadomym mody-

Pismiennictwo

1. Haynes RB, McDonald HP, Garg AX. Helping patients follow prescribed treatment. Clinical
applications. JAMA 2002;288:2880-3.

2. Halpern MT, Khan ZM, Schmier JK, et al. Recommedntations for evaluating compliance
and persistence with hypertension therapy using retrospective data. Hyperten-
sion 2006;47:1039-48.

fikowaniu zleconej terapii i oszukiwaniu lekarza (dolegliwos¢
czgsto przebiegajaca pod rozpoznaniem rentitis), ale w zapomina-
niu® A chory, ktéry zapomnial przyja¢ lek, nie pamigta takze
o tym, ze zapomnial. Istniejg kwestionariusze, ktére pozwalajg
oszacowac stopien przestrzegania zalecen przez chorego (tab. 1),
ajednocze$nie zwracajg uwage i pacjenta, i lekarza na ten problem.*

OczywiScie, stopien przestrzegania zalecen mozna takze okre-
sla¢ metodami bezposrednimi, poprzez ocene efektu dziatania le-
ku czy oznaczanie jego postaci w ptynach biologicznych.

Niniejsze wydanie specjalne Medycyny po Dyplomie jest w ca-
Tosci poswiecone zagadnieniu przestrzegania zalecen przez pacjen-
ta. BodZcem do jego powstania byt konkurs ogtoszony przez Fun-
dacj¢ Na Rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji
i Medycyny, majgcy na celu analizg tego zjawiska w Polsce oraz po-
szukiwanie propozycji poprawy. Zataczone artykuly przedstawia-
ja ten problem w réznych specjalnosciach medycznych. Pomimo
pewnych odrebnosci w wielu chorobach przewlektych brak wspoi-
pracy chorego staje si¢ jednym z najwazniejszych czynnikéw po-
wodujacych malg skutecznosé terapii. Mamy nadzieje, ze powyz-
sza publikacja nie tylko zwigkszy stan wiedzy, ale takze dostarczy
lekarzom réznych specjalnosci przydatnych narzedzi. Liczymy, ze
moze uda sie takze wprowadziC polskie nazwy do literatury przed-
miotu, czyli: wspotpraca zamiast adherence, zgodno$¢ (postepo-
wanie pacjenta zgodnie z zaleceniami) zamiast compliance, wy-
trwalo$¢ zamiast persistence.

3. Kardas P Nieprzestrzeganie zalecer lekarskich przyczyna nieskutecznosci terapii. Pol
Merk Lek 2003;9:732-5.

4. Morisky DE, Green LW, Levine M. Concurrent and predictive validity of a self-reported me-
asure of medication adherence. Med Care 1986;24:67-73.
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Systematyczne stosowanie leku

— najwazniejszy element terapil

Celem artykulu jest pokazanie, jak wazna i dla-
czego jest adherence w stosowaniu lekow.
Znaczenie adherence dla skutecznosci danego le-
ku wyjasnia kazdy podrecznik farmakologii. Ale
wyjasnienie to jest tylko z pozoru latwe — w arty-
kule potozono nacisk na tajemnicze strony zjawi-
ska adherence, aby postawi¢ delikatny znak zapy-
tania przy podstawach medycyny opartej
na faktach — krélowej racjonalnego sposob mysle-
nia w medycynie.

Ojcowie wspotczesnej farmakologii, Ehrlich
i Langley (pierwszy zauroczony wysoka chemicz-
ng swoistoScig trucizn, drugi zdziwiony utratg
odpowiedzi migsnia na nikotyng po zastosowaniu
kurary), wymyslili receptory i dzisiaj obowiazujg-
cy kanon, ze skutek dziatania leku wynika z po-
budzenia receptora, przelozonego nast¢pnie dro-
ga skomplikowanych szlakow na korzystng
odpowiedz organizmu. Innymi stowy, czasteczki
chemiczne leku 13cza si¢ z czasteczkami chemicz-
nymi komorki badz na jej powierzchni, badz w jej
wnetrzu, i w wyniku tego polaczenia dochodzi
do reakcji chemicznej, najczeSciej zgodnej z pra-
wem dzialania mas. Nie jest to wigc zaden magne-
tyzm czy wyzsza sita, jak sadzono pod ko-
niec XIX w., ale reakcja chemiczna, ktéra
decyduje o odpowiedzi organizmu na lek — tak ko-
rzystnej, jak i niekorzystnej. Efekt leczniczy wy-
nika z przewagi pierwszej reakcji nad drugg. Jaki-
kolwiek jest to efekt, jest zrozumiale, ze zalezy on
od obecnosci czgsteczki leku w okolicach struktur
organizmu na ten lek wrazliwych. Takie twierdze-
nie jest zgodne z powszechnie znang obserwacja,
ze skutek zalezy od wielkosci dawki, czyli od ilo-
sci czasteczek leku wprowadzonych do organi-
zmu. Najczgsciej obserwuje si¢ liniowa zalezno$¢
dawka-efekt leczniczy, poprzedzong (lub nie) ste-
zeniem progowym. Czgsto tez obserwuje si¢ ko-
rzystne dzialanie leku, ktére wraz ze wzrostem
dawki zmienia sie¢ w niekorzystne. Utrzymanie
efektu korzystnego zalezy — jak podpowiada intu-
icja — od stalej obecnosci leku w okolicy recepto-
ra. Latwo zrozumialym przykladem jest zmniej-

SYSTEMATYCZNE STOSOWANIE LEKU — NAJWAZNIEJSZY ELEMENT TERAPII
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szenie ryzyka zawalu serca i zgonu z powodu po-
wiktlan sercowo-naczyniowych przez systematycz-
ne picie duzego kieliszka wina dziennie. Z kolei
systematyczne spozywanie kilku butelek wi-
na dziennie wyraznie zwi¢ksza wspomniane ryzy-
ko. W obu przypadkach warunkiem koniecznym
do wystgpienia tej zaleznosci jest systematycz-
nos¢ — jednorazowa konsumpcja kieliszka wi-
na nie przedluzy zycia, a jednorazowa konsump-
cja butelki wina nie zabije. Podobnie jest
w przypadku lekow: warunkiem powodzenia le-
czenia jest systematyczne ich stosowanie zgodnie
ze wskazaniami lekarza, czyli adherence. Mowigc
inaczej — bez stalej obecnosci czgsteczek leku
w strukturach wrazliwych na ten lek nie moz-
na liczy¢ na jego dzialanie. Wysoka adherence,
czyli systematyczno$¢ w przestrzeganiu wskazan,
uzyskuje si¢ w probach klinicznych, najczesciej
przeprowadzanych na oddziatach klinicznych
i szpitalnych, na ktérych obowigzuje rytual co-
dziennego zazywania lekow otrzymywanych bez-
platnie, a procedura z tym zwigzana (zlecenie,
wpisanie leku do karty, wydawanie leku, spraw-
dzanie w czasie wizyt lekarskich) uniemozliwia
pominiecie dawki. W tych warunkach adherence
jest wysoka, nierzadko dochodzi do 100%. Inaczej
jest w przypadku chorych zazywajacych leki w do-
mu. Tysigce drobiazgdw, z ktorych ztozone jest co-
dzienne zycie, brak schematu i specjalnej proce-
dury, brak stalej pory zazywania powoduja, ze
zapomina si¢ o jednej, potem o drugiej dawce le-
ku, az wreszcie w ogole przerywa si¢ jego
stosowanie, a z czasem nawet nie wykupuje z ap-
teki. Wykazano, ze po 6 miesigcach leczenia mniej
niz potowa chorych zgtasza sie po leki w aptece.!
W krajach rozwinietych adherence w leczeniu
przewleklym wynosi ok. 50%.2 W USA odsetek
chorych systematycznie stosujacych si¢ do zale-
ceft wynosi 51%.> W Australii natomiast stwier-
dzono, ze w leczeniu zapobiegawczym adherence
wynosi zaledwie 28%.* Szczegolnie niska jest ad-
herence w przypadku leczenia depresji — moze sie-
gac zaledwie 40%.° Doktadna wielko$¢ adherence



moze rozni¢ si¢ miedzy badaniami, poniewaz jej obliczenie jest
trudne. Warto dodaé, ze prognozy na przysztos¢ pod tym wzgle-
dem nie sg optymistyczne. W populacji szybko zwieksza si¢ odse-
tek os6b >65 r.z. dotknig¢tych chorobami podesziego wieku,
przede wszystkim depresja starcza i chorobg Alzheimera, ktore nie
sprzyjajg systematycznemu zazywaniu lekow.

W poréwnaniu do kontrolowanych warunkow leczenia w szpi-
talu, warunkow idealnych, leczenie pozaszpitalne charakteryzuje
si¢ niskg adherence. Anglicy odrozniajg skutecznos¢ leku w warun-
kach idealnych, wykazang w prébach klinicznych, od skuteczno-
Sci obserwowanej w warunkach pozaszpitalnych (,real life”). Te
pierwsza nazywaja efficacy, t¢ drugg effectiveness, a roznica mie-
dzy nimi spowodowana réznym stopniem adherence moze by¢ bar-
dzo duza. Lek o znacznej efficacy moze miec bardzo malg effecti-
veness, co ma oczywiscie olbrzymie znaczenie dla leczenia. Obecnie
uwaza sig, ze zta adherence jest wtedy, kiedy siega 40-75%. W pro-
bach klinicznych, w ktorych od pewnego czasu mierzy si¢ adheren-
ce, przy podliczaniu wynikéw oddziela si¢ chorych z niskg adhe-
rence (np. do 80%) od chorych z wysokg adherence (>80%).

Dowiedziono, ze zmniejszenie czgstosci podawania leku zwigk-
sza adherence, dlatego kazdy lek o przediuzonym dziataniu
z punktu widzenia jego skutecznosci ma kolosalng przewage
nad tym, ktory musi by¢ podawany kilkakrotnie na dobe.® Bioragc
pod uwagg jeszcze inne, nadzwyczaj wazne elementy terapii, takie
jak bezposrednie koszty Zle leczonej choroby (dodatkowe hospi-
talizacje, inwalidztwo, zgony, itd.), a takze jeszcze wigksze kosz-
ty poSrednie (obnizenie jakosci zycia, straty w produkcji wynika-
jace z choroby pracownika, czy luki w wyksztatceniu spowodowane
opuszczonymi zajeciami)’ dochodzi si¢ do wniosku, ze spoteczen-
stwo placi olbrzymig cene za niska adherence. Az 64% przyjeé
do szpitala z powodu niewydolnosci serca wynika z braku adhe-
rence do zaleconego leczenia.? Z tego wzgledu w piSmiennictwie
Swiatowym popiera si¢ te formy leczenia, ktore zwigkszaja adhe-
rence, np. Iaczenie dwoch lekow przeciwnadcisnieniowych (inhi-
bitor ACE z diuretykiem) w jednej tabletce, czy laczenie wziew-
nych kortykosteroidéw z ,-mimetykami w jednym inhalatorze
do leczenia astmy, czy wreszcie (to najblizsza przyszto$¢) podawa-
nie bisfosfonianéw w osteoporozie raz na rok. Badania przeprowa-
dzone w USA, Kanadzie i Australii'® wykazujg, ze okoto potowa
chorych przyjmuje 30-50% zapisanych lekow.

Warto na marginesie wspomnieé, ze taczenie lekow w jedng
postac (polski system refundacyjny nie promuje takich lekw) ma
jeszcze inne dwie wazne zalety. Oto dwa przyklady. Ramipril
i hydrocholorotiazyd podane razem majg dzialanie synergistycz-
ne.»!! Synergizm za$ oznacza, ze taczny skutek dzialania jest
wiekszy od sumy poszczegdlnych efektow. Leki te mozna poda-
wac razem w formie oddzielnych tabletek, ale adherence takiego
leczenia jest duzo nizsza od tej, kiedy obydwie substancje aktyw-
ne sg polaczone w jednej pastylce. Drugi przyklad to astma.
Zgodnie z zaleceniami GINA'? kortykosteroid jest lekiem pierw-
szej linii, a stosowanie 3,-mimetykéw powinno by¢ oszczedne ze
wzgledu na potencjalne zagrozenia zwigzane z ich naduzywa-
niem. Tymczasem choremu o koniecznosci zastosowania leku

najczesciej przypomina atak dusznosci i dopiero wtedy siega po lek,
ktdry przynosi mu natychmiastows ulge, czyli po B,-mimetyk, za-
pominajac o kortykosteroidzie. Potaczenie B ,-mimetyku z kortyko-
steroidem ma wigc dla dalszych loséw chorego wielkie znaczenie.

Juz w 1980 r. stwierdzono, ze wysoka adherence w leczeniu
klofibratem wysoce znamiennie statystycznie (p=0,00011)
zmniejsza ryzyko zgonu,'* a w 1990 r. wykazano, ze wysoka adhe-
rence w leczeniu propranololem zmniejsza ryzyko wystgpienia za-
walu mies$nia sercowego.!* Stwierdzenie istotnosci statystycznej
potaczonej z duza znamiennoscig kliniczng skutku leczniczego
nie dowodzi jednak jeszcze zwigzku przyczynowego-skutkowego.
Celem wspomnianych badan nie bylo bowiem zbadanie wplywu
systematycznoSci stosowania leku na wynik leczniczy; adheren-
ce pomierzono przy okazji. Dla potwierdzenia przypadkowej ob-
serwacji konieczna jest jeszcze hipoteza naukowa, ktora obok
wilasciwej logiki badania musi jeszcze spelniaé¢ warunek zgodno-
Sci z wiedzg dotychczas zgromadzong. Czy gdyby na sali wykta-
dowej wszyscy tysi usiedli od strony okna, to mielibySmy podsta-
wy do twierdzenia, ze ,lysi ciagng do Swiatla”? Na takie
twierdzenie potrzebna jest odpowiednia hipoteza robocza, ktorej
nikt przy zdrowych zmystach nie postawi, poniewaz nie ma ona
racjonalnych przestanek.

W przeciwienstwie do powyzszego przykladu hipoteza o wpty-
wie adherence na wynik terapii jest dobrze uzasadniona. Te hipo-
teze bardzo rygorystycznie sprawdzono w badaniu CHARM,"?
ktorego wyniki dowiodly, ze Smiertelnos¢ wsrdd chorych stosuja-
cych kandesartan niesystematycznie byta istotnie wyzsza (p<1,0
X 10#). Rowniez znamiennos¢ kliniczna tej réznicy byta znaczna:
$miertelno$¢ wsrod chorych z niska adherence byta o ponad 30%
wyzsza. Adherence wplywata rowniez na skutecznos¢ amiodaronu
w prewencji naglego zgonu sercowego — wzgledne ryzyko naglego
zgonu bylo znamiennie wigksze (p<0,01) wsrod chorych z niskg
adherence. Znamienny byt réwniez efekt kliniczny: u chorych z ni-
skg adherence $miertelno$¢ byta ponadtrzykrotnie wigksza.'® Prze-
prowadzone nastepnie liczne badania,'”'%*% a szczegdlnie meta-
analiza obejmujaca 21 badafi,! potwierdzity poprzednie obserwacje:
wysoka adherence jest odpowiedzialna za wielokrotnie lepszy wy-
nik leczenia, w tym takze mniejszg Smiertelno$¢. Innymi stowy —
chory, ktdry stosuje systematycznie zalecony lek ma kilkakrotnie
wigksze szanse na diuzsze zycie w poréwnaniu do tego chorego,
ktory leczy si¢ nieregularnie. Sposoby na zwigkszenie adherence sg
niewystarczajace 1 niewatpliwie odkrycie skutecznych metod
zwigkszajacych jg bedzie mialo w przysziosci wigkszy wplyw
na zdrowie calych populacji anizeli postep w leczeniu choréb.

Tak wigc rygorystyczne badania doprowadzity do stwierdzenia
zgodnego z intuicjg kazdego praktyka: systematyczne zazywanie
leku warunkuje jego skuteczno$¢. Mozna powiedziec, ze EBM i ra-
cjonalne myslenie tryumfuje — teraz trzeba tylko wymysli¢ meto-
dy zwiekszajgce systematycznos¢ leczenia.

We wspomnianych badaniach w celu spelnienia warunkéw
stawianych przez EBM obok aktywnego leczenia stosowano pla-
cebo. Dzigki zastosowaniu placebo odkryto zjawisko, nad ktérym
nieche¢tnie zatrzymujg si¢ naukowcy i ktore trudno znalez¢ w ka-
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nonach EBM. Kto wie — moze jesteSmy na koncu drogi, ktorej
apogeum w klinicznej farmakologii stanowi EBM — mur, za kt6-
rym nic nie wida¢? Moze EBM to juz wyschniety dogmat i war-
to zapytac (nawet, gdyby miato to by¢ glupie pytanie), czy nie nad-
chodza czasy, w ktdrych proste linie i katy wyznaczone przez
nasz racjonalizm przestajg obowigzywac, chociaz nie wiemy, kie-
dy i czym zostang zastgpione?

Oto okazalo sig, ze adherence w przyjmowaniu placebo daje
podobnie dobry skutek leczniczy jak adherence w stosowaniu ak-
tywnego leku.'>* Ryzyko zgonu u chorych systematycznie stosu-
jacych placebo bylo prawie o polowe mniejsze (iloraz szans z 95%
granicami ufnosci: 0,56; 0,43-0,74) anizeli u tych, ktérzy stoso-
wali placebo ,w kratke” i bardzo podobne do wplywu aktywne-
go leku: ryzyko zgonu takze bylo zmniejszone o polowe (iloraz
szans: 0,565 0,50-0,63) — wnioski wyciggnieto na podstawie 8 ba-
dan, w ktorych uczestniczyto ponad 45 000 chorych zazywajacych
aktywny lek i prawie 20 000 zazywajacych placebo.! W sumie ad-
herence w przypadku placebo daje podobny wynik jak adheren-
ce w przypadku aktywnego leku. Na przyktad w badaniu
CHARM u chorych nalezacych do grupy systematycznie stosu-
jacych placebo (adherence >80%) zaobserwowano 3,5 razy wigk-
sze zmniejszenie Smiertelnosci anizeli w potgczonej grupie cho-
rych (grupa z wysoka i grupa z niskg adherence) zazywajacych
kandesartan.?! Te wysokg skuteczno$c leczniczg placebo (pod wa-
runkiem, ze jest stosowana systematycznie) probuje sie ttumaczy¢
tzw. efektem placebo.?! Przytoczone badania wskazujg jednak, ze
Ppo pierwsze nie jest istotne samo placebo, ale systematycznos¢ je-
go (adherence) stosowania, po drugie — w duzej metaanalizie
obejmujgcej 114 prob klinicznych i ok. 8 000 chorych wykazano,
ze efekt placebo w poréwnaniu z nieleczeniem jest niewielki,
ogranicza si¢ do zmiennych cigglych odbieranych subiektyw-
nie, w tym bolu i zanika wraz z zwiekszeniem liczby badanych.?

Fascynujaca obserwacja, ze sama systematycznos¢ stosowania
- bez wzgledu na to, czy to jest aktywny lek, czy placebo — wply-
wa na wynik leczenia, wymaga dalszych badan. Okazuje sig, ze sto-
sunek pacjenta do wskazan lekarskich decyduje o powodzeniu le-
czenia.” Istniejg dwie sprzeczne koncepcje. Jedna z nich wiaze
efekt adherence z klasg leku, a nie typem zachowania pacjenta.
Koncepcja ta wywodzi sie z obserwacji, ze wsrdd chorych po za-
wale serca wplyw adherence na $miertelno$¢ byl najsilniejszy
u chorych zazywajacych statyny, stabszy u chorych zazywajacych
beta-adrenolityki i nieobecny u stosujgcych inhibitory kanalow
wapniowych.'” Niestety, w tym badaniu obserwacyjnym nie
uwzgledniono placebo, a korzystny wplyw samej adherence
w przypadku inhibitoréw kanalu wapniowego mogt by¢ rownowa-
zony niekorzystnym wplywem leku.
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Druga koncepcja sugeruje, ze korzystny wplyw adherence
na Smiertelno$¢ nie jest zwigzany ze stosowanym lekiem, skoro jest
obecny w grupie placebo, ale wynika z osobowosci pacjenta, jego sta-
nu emocjonalnego i percepcji samego siebie (,opiekowanie si¢ sa-
mym sobg”). Taki pacjent moze przypisywac¢ duzg rolg zachowa-
niom prozdrowotnym, co moze stanowi¢ klucz dla oddziatywania
centralnego systemu nerwowego na organizm i w rezultacie na wy-
nik leczenia.?* Stuszno$¢ tej koncepcji sugeruja dane pokazujace, ze
efekt adherence w przypadku placebo jest silniejszy w prewencji
wtornej anizeli pierwotnej, a wielkos¢ efektu adherence moze zale-
ze¢ od edukacji pacjenta, stanu finansowego i wieku.?! Rzeczywiscie,
niska adherence jest charakterystyczna dla palaczy (nie zalezy im
na zdrowiu) i prawdopodobnie tych, ktdrzy nie uprawiajg sportu —

jesli tak rozumiec silny zwigzek pomigdzy wysoka adherence a wol-
nym rytmem serca.’* Wydaje sie takze, iz samotno$¢ zmniejsza ad-
herence.!* By¢ moze najwazniejszym argumentem za drugg
koncepcja jest fakt, ze depresja silnie negatywnie wptywa na adhe-
rence.?3 Obok trudno$ci w pamigtaniu o przyjmowaniu leku u cho-
rych z depresjg dochodzi uczucie beznadziejnosci i niewiary w sku-
teczno§é leczenia.”® Chorzy z ostrym zespolem wieficowym
i depresja majg wielkie trudnosci w utrzymaniu adherence.?® Wia-
domo réwniez, ze u tych chorych depresja zwicksza Smiertelno$é.?
Do typowych objawow zespolu depresyjnego nalezg: obnizony na-
strdj 1 naped psychoruchowy, utrata zainteresowan, niska samooce-
na i pesymizm. Epizod depresji (u co pigtej osoby wystepuje jeden
epizod w ciggu zycia) zwieksza trzykrotnie ryzyko zgonu z przyczyn
kardiologicznych, zwieksza takze ryzyko udaru mézgu.”’ By¢ mo-
ze brak wtasciwej adherence w leczeniu odgrywa takze jakas rolg.

W nauce, jak wiadomo, zdziwienie jest wazniejsze od samych
danych. Mozna mie nadzieje, ze intrygujacy wplyw samej syste-
matycznoSci zazywania na pozytywny skutek dzialania leku pobu-
dzi uczonych do postawienia wiasciwych pytan i wyjasnienia tego
zjawiska. Szczegdlnie wazne jest znalezienie odpowiedzi na pyta-
nie, jak ocenic skutecznos¢ aktywnego leku u osob Scisle przestrze-
gajacych adherence, skoro u takich placebo dziata réwnie skutecz-
nie? Wykazano, ze osoby z wysoka adherence znamiennie czgsciej
wykonujg badania dodatkowe (dbajg o swoje zdrowie).!® Jak wiec
planowac¢ badanie, aby omingé 6w biad (,,healthy user bias”)?

Niezaleznie od réznych pytan i pomysiow, jakie nasuwajg si¢
po odkryciu efektu adherence, nie ulega watpliwosci, ze udosko-
nalenie metod prowadzacych do wysokiej adherence w kazde;j te-
rapii bedzie miafo olbrzymi wplyw na zdrowie spoleczenstwa. Mo-
ze nawet wigkszy anizeli odkrycia nowych lekow. To
nieprawdopodobne, ale mniej prawdziwe — diugo$¢ zycia osob
chorych moze bardziej zaleze¢ od systematycznego stosowania le-
kow, a mniej od rodzaju terapii.
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WHO wskazuje na nadci$nienie tetnicze ja-

ko najwazniejszy czynnik ryzyka nadmiernej
umieralnosci mieszkancow naszego globu.! Jed-
nak pomimo ogromnego znaczenia dla zdrowia
publicznego jedynie niewielki odsetek pacjen-
tow z nadci$nieniem uzyskuje zaktadang kon-
trolg ciSnienia tg¢tniczego. Wyniki badania
NATPOL przeprowadzonego w Polsce w 2002 r.
wskazuja, ze 26,7% leczonych - czyli 12%
wszystkich badanych chorych z nadci$nieniem
- osigga zadawalajgcg warto$¢ ciSnienia tetnicze-
go (<140/90 mmHg). Podobne dane pochodza
z wielu krajow i nawet w USA — gdzie swiado-
mo$¢ zagrozen zwigzanych z ciSnieniem tetni-
czym wydaje si¢ najwigksza zarowno wsrod le-
karzy, jak i chorych — ostatnie badania wskazujg
na dobrg kontrolg ci$nienia t¢tniczego u tyl-
ko 64% pacjentéw. W grupach zwigkszonego ry-
zyka, takich jak chorzy z przebytymi powikta-
niami narzgdowymi, wyniki terapii sg jeszcze
gorsze i zakladane warto$ci ciSnienia osia-
ga 23,2-49,3% leczonych.?

Wskazuje si¢ na 3 podstawowe przyczyny nie-
powodzenia leczenia nadci$nienia tetniczego:

* niedostateczng wspdlprace ze strony chorego
(non-adherence)

e brak modyfikacji leczenia przez lekarza po-
mimo nieosiggnigcia celu terapeutycznego (in-
ercja terapeutyczna)

e oporne nadci$nienie tgtnicze.

Zjawisko wspolpracy pacjenta (adherence)
obejmuje zaréwno sam fakt stalego przyjmowa-
nia lekow (wytrwalosé — persistence), jak i sto-
pien zgodnosci z zaleceniami medycznymi
(zgodno$¢ — compliance). Najczgsciej uzywang
miarg wytrwalosci jest czas, przez jaki pacjent
stosuje si¢ do zalecen, zakoniczony przerwaniem
terapii. Zgodno$¢ natomiast okresla si¢ poprzez
liczbe tabletek, ktore chory przyjat w porowna-
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niu do catkowitej naleznej liczby lekow i zwykle
wyraza si¢ ja w procentach. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze tak wyliczany wskaznik pomija prze-
strzeganie naleznego czasu przyjecia leku.

Bez watpienia najrzadziej przyczyng niedosta-
tecznej odpowiedzi na terapig jest sama choroba.
Oporne nadci$nienie t¢tnicze rozpoznaje si¢, gdy
wartos¢ ciSnienia tetniczego przekracza 140/90
mmHg (>130/80 mmHg w grupach duzego ryzy-
ka) pomimo terapii co najmniej trzema lekami,
w tym diuretykiem, w odpowiednim skojarzeniu
i dawkach, przez czas wystarczajacy dla rozwi-
nigcia maksymalnego efektu terapeutycznego.*
Szacuje sie, ze prawdziwie oporne nadci$nienie,
pod postacig ktorego moze ukrywac si¢ nierozpo-
znana posta¢ wtorna, dotyczy nie wiecej niz kil-
kunastu procent chorych kierowanych do o$rod-
kow referencyjnych.

Z tego wzgledu za glowna przyczyne niepowo-
dzenia terapii hipotensyjnej nalezy przyjac czyn-
nik ludzki, chociaz czesto trudno okresli¢, kto
ponosi wiekszg wine za brak sukcesu leczenia
- pacjent czy jego lekarz. W ostatniej ocenie obej-
mujacej 410 chorych z ,opornym” nadci$nie-
niem tetniczym, Rose i wsp. ustalili, ze btedy
lekarzy byty przyczyng 72% niepowodzen, nato-
miast niedostateczna wspotpraca ze strony cho-
rego jedynie 13%. Dane innych badaczy dostar-
czajg zblizonych wartoSci i wszystkie analizy
zgodnie wskazujg na non-adherence jako drugg
najwazniejszg przyczyng braku kontroli ci$nie-
nia t¢tniczego. Nalezy jednak podkreslié, ze po-
wyzsze prace moga zaniza¢ wskaznik wspotpra-
cy, poniewaz uwzgledniaja wylacznie pacjentow
wytrwale przestrzegajacych zalecen (o duzej per-
sistance). W dalszej czesci artykulu zostanie znaj-
dg sie dane o epidemiologii non-adherence w te-
rapii hipotensyjnej, podstawowe mechanizmy
lezace u podloza tego zjawiska i metody, ktore
moga je korzystnie zmienic.



Brak wspotpracy pacjenta jako przyczyna
nieskutecznosci terapii hipotensyjnej — epidemiologia
Dane dotyczace wymienionych zjawisk pochodzg z badan kli-
nicznych nad skuteczno$cig réznych rodzajow lekow hipotensyj-
nych lub opierajg si¢ na zrodiach pozwalajacych oszacowac wy-
trwalos¢ 1 zgodnos¢. W badaniach klinicznych wytrwalosé
— okreslana liczbg chorych pozostatych po odjeciu pacjentow,
ktorzy wypadli z obserwacji (lost to follow up) — wynosi zwykle nie
wiecej niz kilka do kilkunastu procent, natomiast zgodnos¢ prze-
kracza 80%.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze do udzialu w probach klinicz-
nych zwykle wybierana jest szczegolna grupa chorych, ktorzy nie
tylko spelniaja okre§lone kryteria wiaczenia i wylaczenia, ale tak-
ze bardzo dobrze wspdlpracuja z lekarzem. Zatem juz z zalozenia
nalezy oczekiwac gorszej wspoipracy w codziennym zyciu.

Wybdr metody oceny wskaznikow wspolpracy rzutuje na uzy-
skane wyniki: zwykle lepsze rezultaty otrzymuyje si¢ stosujac elek-
troniczne urzadzenia monitorujace, gorsze — korzystajac z ankiet
prowadzonych wsrod chorych, a najgorzej wskazniki wspoipracy
wypadaja, jesli oblicza si¢ je wykorzystujac apteczne rejestry reali-
zacji recept. W pierwszych wypadkach chorzy zdaja sobie sprawe,
ze ich zachowanie podlega ocenie i odpowiednio je modyfikuja.

Metaanaliza podsumowujaca wyniki badan prowadzonych
z zastosowaniem elektronicznych urzadzen rejestrujacych wska-
zuje, ze niedostateczng wspolprace wykrywa sie u 9-37% pacjen-
téw,> podczas gdy dane oparte na wynikach ankiet prowadzonych
wsrod chorych identyfikowaty 15-47% chorych (Srednio 24%) ja-
ko osoby niewspoipracujace.® W ramach wspomnianego powyzej
projektu NATPOL wszystkie osoby biorgce udzial w badaniu,
ktorym lekarz zapisal leki przeciwnadci$nieniowe, zapytano
w kwestionariuszu, czy regularnie przyjmujg zapisane farmaceu-
tyki. 19% z tych os6b deklarowato, ze wcale nie przyjmuje lekow,
tyle samo badanych twierdzito, ze leki przyjmuje nieregularnie.?

Obserwowane réznice mogg wynikac nie tylko z odmiennej
metodologii, ale réwniez wigzac¢ si¢ z odmiennymi przyczynami
niedostatecznej wspoipracy w badanych populacjach (tab. 1).

Analizy oparte na danych aptecznych, czyli najblizsze co-
dziennemu zyciu, wskazujg na znaczny spadek wytrwalosci
w pierwszych 6 miesigcach terapii i nast¢gpnie powolny spadek
w czasie kolejnych lat obserwacji. Wsrdd pacjentéw ze swiezo roz-
poznanym nadci$nieniem 78% kontynuowato w terapi¢ po roku,
natomiast po 4 latach juz tylko 48%. Osoby, u ktorych chorobe
rozpoznano wczesniej, wykazywaly znacznie lepszg wytrwatosé
—odpowiednio 97% i 82%. Szacuje sig, ze polowa chorych zaprze-
staje przyjmowania lekow hipotensyjnych w ciaggu roku prowa-
dzenia terapii.

Dane oparte na ankietach przeprowadzonych wsrdd pacjentow
i badania wykorzystujace elektroniczne urzadzenia rejestrujace po-
zwalajg ocenic stopien zgodnoSci. Nalezy jednak zawsze pamigtac,
ze prawdopodobnie powyzsze dane sg zawyzone albo poprzez sa-
mooceng chorych (ankiety), albo dodatnig selekcje 0os6b wspdtpra-
cujacych (rejestratory elektroniczne). Oczywiscie wszystkie te ba-
dania dotyczg osob, ktore wykazujg bardzo dobrg wytrwalosc.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na gorszy stopien wspot-

pracy chorego w trakcie terapii hipotensyjnej (zmodyfiko-
wane wg. Bunier 20067)

Ze strony lekarza i chorego

Duzy koszt lekéw i procedur medycznych

Trudny dostep do lekarza

Instrukcje niezrozumiate lub nieczytelne dla pacjenta
Brak zaangazowania chorego w terapie

Brak wsparcia ze strony rodziny/otoczenia pacjenta
Niedostateczna wiedza pacjenta o istocie choroby (?)
Brak uwagi lekarza na zagadnienia wspotpracy

Mata czestos¢ wizyt

Pte¢ meska (?)

Wspotistniejgce uzaleznienia

Wspoatistniejgce zaburzenia psychiczne

Otyfos¢

Zwiazane z chorobg

Swiezo rozpoznane nadcisnienie

Wystapienie dziatan niepozadanych lekow

Ztozone schematy terapeutyczne

Podsumowujac: badania prowadzone przy uzyciu monitorowania
elektronicznego wskazuja, ze Sredni stopien zgodnosci mierzony
liczbg przyjetych w tygodniu tabletek wynosi 75%, przy czym
w 60% przypadkow leki przyjmowane sg o zalecanej porze. We
wszystkich tych badaniach chorzy wiedzieli, ze sg obiektem pro-
by oceniajacej ich systematyczno$S¢ w stosowaniu si¢ do zalecen le-
karskich. W klasycznych juz badaniach grupy Sacketta, ktorej
czlonkowie przeprowadzali niezapowiedziane ,kontrole” w do-
mach u kanadyjskich hutnikéw leczonych z powodu nadcisnienia,
uzyskane wskazniki byly znaczaco mniejsze.?

Nastepstwa niedostatecznej wspotpracy
Bez watpienia najlepszg metods zapobiegania powikianiom narzg-
dowym u pacjenta z nadci$nieniem t¢tniczym jest skuteczna i diu-
gotrwala redukcja ciSnienia tetniczego. Wyniki rozlicznych badan
klinicznych wskazujg na przewage tych sposobow terapii, ktore
prowadzg do wiekszego jego obnizenia. W najnowszych europej-
skich wytycznych podkresla sig, ze podstawowym celem jest ob-
nizenie ciSnienia t¢tniczego, a wybor okreslonych preparatéw ma
znaczenie drugorz¢dne. Mozna zatem oczekiwac, ze wigkszy sto-
pien wspdlpracy zapewni lepszg kontrolg ci$nienia te¢tniczego, co
powinno przelozy¢ si¢ na bardziej skuteczna ochrong¢ narzagdows.
Oczywiscie rowniez i w odniesieniu do analiz, ktore oceniajg
zwigzek pomiedzy wskaznikami wspotpracy pacjenta a kontrola
ciSnienia tetniczego, nalezy uwzgledni¢ wplyw metodologii na wy-
niki. Elzubir i wsp.’ wykorzystujac metode liczenia zwréconych
opakowan stwierdzili, ze jedynie 18% chorych o stabym wspot-
czynniku zgodnosci osiggnelo zaktadane wartosci ciSnienia tetni-
czego, podczas gdy wsrod dobrze wspdlpracujacych wartosc ta wy-
nosita 92%. W innych badaniach nie znaleziono az takich duzych
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roznic w stopniu kontroli ci$nienia tgtniczego pomi¢dzy grupami
r6znigcymi sie stopniem wspolpracy, ale zawsze populacja o lep-
szych wskaznikach wspoipracy uzyskiwata nizsze wartosci ciSnie-
nia t¢tniczego.

Bramley i wsp.,"" ktérzy wykorzystali dane pochodzace z reje-
strow aptecznych, stwierdzili, ze kontrola ciSnienia t¢tniczego
wykazuje zalezno$¢ z wielkoscig wspoipracy, okre§lang jako czas
posiadania lekéw (MPR, medical posession rate). W grupie o naj-
lepszym wskazniku wspoipracy (MPR >80%) odsetek chorych
o dobrej kontroli ci$nienia w oparciu o kryteria JNC VI byt o 10%
wiekszy niz u pacjentéw niewspolpracujacych (MPR<50%).

Obecnie dysponujemy jedynie wstepnymi wynikami prac,
w ktorych analizowano zwigzek pomigdzy stopniem wspoipracy
aryzykiem powikian narzagdowych nadci$nienia tetniczego. Cho-
rzy, ktorych wspodtprace okreslano jako dobrg (MPR wynosita
>80%, a wytrwalo$¢ ponad rok), znaczaco rzadziej doswiadczali ty-
powych powikian narzgdowych nadci$nienia.!! W innej analizie,
obejmujacej 98 485 o0sob, ryzyko zawatu serca i udaru u pacjen-
tow, ktérych wytrwatos¢ przekraczala 2 lata, bylo o 13% mniej-
sze.'? Przerwanie leczenia wigze sie z ryzykiem hospitalizacji
i zwigksza koszty medyczne o dodatkowe 873$ (dane z pierwszej
potowy lat 90.) na pacjenta znajdujacego si¢ pod opieka systemu
Medicaid."® Podobng liniowg zalezno$¢ obserwuje si¢ pomiedzy
wskaznikami zgodnosci (compliance) a ryzykiem hospitalizacji.!
Ekonomiczne skutki niedostatecznej wspotpracy pacjentéw z nad-
cisnieniem przekladajg si¢ na utrate 3,5 dnia roboczego rocznie
i podwajajg koszty uzyskanych lat zycia (QALY).

Czynniki wptywajace na stopien wspotpracy,
wytrwato$¢ i zgodnosé
Nadci$nienie tetnicze jest chorobg przewlekls, w ktorej wspdipra-
ca pacjenta obejmuje nie tylko farmakoterapie, ale takze redukcje
ryzyka poprzez modyfikacje stylu zycia, co wymaga stalego i re-
gularnego monitorowania przebiegu terapii oraz jej skutkow. Ko-
rzysci z leczenia dotycza zwykle odleglego ryzyka powiklan,
przy jednoczesnym braku absolutnej gwarancji, ze nawet najbar-
dziej skuteczna terapia pozwoli na unikniecie chorob takich jak
zawal serca czy udar. Pomimo matego prawdopodobiefistwa nie
mozna catkowicie wyeliminowaé objaw6w niepozadanych terapii,
a czesto sam pacjent zauwaza, ze przerwanie leczenia nie pociaga
za sobg natychmiastowych szkodliwych skutkow. Wymienione
wlasciwosci choroby nadci$nieniowej utrudniajg utrzymanie od-
powiedniej zgodnosci 1 wytrwatosci pacjenta przekladajacej sie
na dobrg wspdtprace.'®

W tabeli 1 wymieniono czynniki, ktére wplywaja na prze-
strzeganie zalecen lekarskich. W badaniu NATPOL u kobiet
istotnie czesciej niz u mezczyzn obserwowano dobra wspolprace
z lekarzem w leczeniu nadciS$nienia tetniczego — kobiety dwukrot-
nie rzadziej odstawialy przepisane leki. Powyzszych obserwacji nie
potwierdzajg jednak badania innych autoréw, zwlaszcza stosujg-
cych odmienne metody oceny (rejestry apteczne, elektroniczne
urzgdzenia monitorujgce). Sugeruje si¢, ze czynnikiem, z ktérym
wigze si¢ z gorsza wspolpraca, jest otylosc.
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Mozna przypuszczad, ze wiedza pacjenta na temat choroby
powinna zwigkszac jego motywacje do systematycznego leczenia
1 przestrzegania zalecen. Mimo licznych prac po$wigconych efek-
tom edukacji chorego na skutki leczenia trudno jednak o jedno-
znacznie przekonujace wyniki. Nalezy pamigtac, ze w programie
edukacyjnym mogg che¢tniej uczestniczyC osoby o wigkszej Swia-
domosci prozdrowotnej, bardziej zmotywowane do przestrzegania
zalecen lekarskich. Wiasciwoscig wszelkich programéw edukacyj-
nych jest duza liczba chorych, ktorzy nie koncza edukacji (lost to
follow-up), dlatego analiza wynikow obejmuje jedynie grupe, kto-
ra wzieta udzial w catym programie, czyli wyjsciowo juz wykazu-
je wysoka wytrwalos¢ i zgodnosé. David Sackett, pionier badan
nad wspolipracg pacjenta, twierdzi, ze chorzy, ktorzy przeszli edu-
kacje, majg zdecydowanie wiekszg wiedze na temat choroby, ale
stopien ich wspdtpracy jest podobny. Obawa przed ujawnieniem
si¢ objawow niepozadanych stanowi istotny czynnik negatywnie
wplywajacy na stopien wspotpracy.

Czynnikiem, ktéry poprawia wspotprace, jest diugi czas trwa-
nia choroby i dotgczenie si¢ powikian. Mimo ze osoby w starszym
wieku przywigzujg wiekszg wage do swojego zdrowia, to pogarsza-
jaca si¢ sprawnoSc¢ intelektualna moze znaczaco zmniejszac ich
zdolnos$¢ do przestrzegania zalecen lekarskich. Kwestig szeroko
badang i dyskutowang jest zwigzek pomiedzy rodzajem leku hipo-
tensyjnego a wskaznikami wspotpracy chorego. Prace prowadzo-
ne w sposob kontrolowany wskazujg na pewne roznice wskazni-
kow wspolpracy przy stosowaniu roznych klas lekow
hipotensyjnych. W prébie klinicznej TOHMS (Treatment of Mild
Hypertension Study) bralo udziat 902 pacjentow z tagodnym
nadci$nieniem tg¢tniczym, ktorzy otrzymywali losowo placebo
lub jeden z lekéw hipotensyjnych: amlodypine, acebutolol, chlor-
talidon, doksazosyne¢ albo enalapryl.’” Po 48 miesigcach leczenia
odsetek pacjentéw pozostajacych w wybranej pierwotnie terapii
wynosit dla amlodypiny 82,5%, dla acebutololu — 77,8%, dla chlor-
talidonu - 67,5%, dla doksazosyny — 66,1%, a dla enalaprylu —
68,1%. Kolejne duze badania kliniczne prowadzone w sposob
kontrolowany i porownujgce rézne klasy lekow hipotensyjnych
(ALLHAT, ASCOT, NORDIL, STOP-2, VALUE) nie wskazuja
na znaczace roznice we wspolpracy w zaleznosci od grupy stoso-
wanych preparatow. Wydaje sie jednak, ze inaczej przebiega prze-
strzeganie zalecen lekarskich w codziennym zyciu. Dane oparte
na rejestrach aptecznych wskazuja na znaczace réznice pomi¢dzy
poszczeg6lnymi grupami. Wykorzystujac UK General Practice Re-
search Database badacze wyliczyli, ze w grupie 109 454 pacjentow
obserwowanych przez 10 lat przerwanie terapii hipotensyjnej
mialo miejsce w 223 228 razy.'® Okazalo sig, ze najrzadziej fakt ten
mial miejsce przy rozpoczgciu leczenia sartanami — chorzy najdtu-
zej kontynuowali terapig tg klasg lekow (ryc. 1).

Jak poprawi¢ stopien przestrzegania zalecen

przez pacjenta z nadci$nieniem tetniczym?

Niektore czynniki rzutujgce na stopien wspoipracy mogg by¢ mo-
dyfikowane przez lekarza. Powszechnie podkresla sie lepszg zgod-
noS$¢ przy ograniczeniu liczby przepisywanych lekow. Wiele badan



Grupa preparatéw % chorych Czas do
odstawiajacych lek przerwania
terapii (lata)
Sartan (ARB) - 2,90
Inhibitory ACE _ 2,24
Antagonista Ca _ 1,86
B-adrenolityk _ 1,50
Tiazyd [ 150
ghcintionll
tora aldosteronu 0,40
T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Tabela 2. Metody poprawy wspétpracy pacjenta
w terapii hipotensyjnej

Czytelne pisemne instrukcje

Uproszczenie schematu terapeutycznego (dawkowanie raz
na dobe, gotowe potaczenia lekdw)

Organizacja grup wsparcia
Edukacja

Wczesniejsze rozktadanie/pakowanie lekow zgodnie ze sche-
matem dawkowania

Przypominanie o wzieciu leku

Dostosowanie schematu dawkowania do czynnosci dnia co-
dziennego

Podkreslanie korzysci z systematycznego leczenia
Samokontrola ci$nienia tetniczego

Zwigkszenie czestosci wizyt (?)

Monitorowanie czestosci wizyt i realizacji recept

Zaangazowanie cztonkéw rodziny/opiekundw

[J Rycina 1. Przerwanie terapii hipotensyjnej w zaleznosci od pierw-
szego wyboru leku.®

wskazuje na zwigzek pomigdzy compliance a liczbg tabletek, kto-
re pacjent musi przyjmowac na dobe.!® Powyzsze wyniki zostaly
uwzglednione w najnowszych wytycznych, ktore zalecajg preferen-
cje preparatow diugo dzialajacych, podawanych raz na dobe,
1 mozliwo$¢ uzywania gotowych polgczen nawet w poczatkowym
okresie terapii.'” Dane z rejestrow aptecznych wskazujg na lepsza
wytrwalos¢ i zgodno$¢ chorych, jesli otrzymujg oni gotowe pota-
czenie dwoch lekéw hipotensyjnych w porownaniu do sytuacji,
gdy oba preparaty s w postaci oddzielnych tabletek.?’ Analiza in-
nych metod, ktore mogg zwigksza¢ stopien wspdlpracy chorego,
nie pozwala na wskazanie sposobow o udokumentowanej przez od-
powiednie badania skuteczno$ci,?! co nie oznacza, ze nalezy uznac¢
je za catkowicie nieskuteczne.

Podstawowym zadaniem lekarza i innych pracownikéw opie-
ki medycznej jest zwrocenie uwagi na kwestie przestrzegania za-
lecen. Wazne jest, aby nie straszy¢ chorego konsekwencjami nie-
przestrzegania zalecen, ale podkresla¢ korzySci ze stosowania si¢
do nich. Podejmuje si¢ proby wiaczenia schematow terapeutycz-
nych w cykl stalych czynnosci zyciowych chorego (np. mycie z¢-
bow, positki), aby wytworzy¢ rodzaj odruchu warunkowego, skla-
niajacego do przyjecia leku. Nalezy pamigtac, ze osoby w wieku
podesztym obcigzone wieloma schorzeniami muszg uzyskaé po-
moc swojego otoczenia, aby méoc podotaé wyzwaniom ztozone;j te-
rapii.?2#

Samodzielne pomiary ci$nienia t¢tniczego moga generowaé
niepotrzebny stres, ale stosowane w okreslonych porach doby,
zwykle przed przyjeciem leku, mogg stanowi¢ kolejny bodziec
wzmacniajgcy wspolprace pacjenta. Pomocne mogg by¢ specjalne
opakowania na leki, ktore zawieraja urzadzenia przypominajgce

o wzieciu tabletki. W niektorych krajach uruchamia sie ustuge po-
wiadamiania o koniecznos$ci przyjecia kolejnej dawki poprzez
SMSy. Wybrane apteki pakujg leki indywidualnie dla kazdego pa-
cjenta, w ,blistry” zawierajgce rdzne preparaty przyjmowane te-
go samego dnia o tej samej porze.

Kwestig sporng pozostaje czestos¢ wizyt. Nie stwierdzono od-
miennych wynikow terapii, jesli pacjent pojawial si¢ w gabinecie
co 3 lub 6 miesiecy.?* Sze$¢ miesiecy to najdtuzszy dopuszczalny
okres pomig¢dzy kolejnymi wizytami zalecany przez wytyczne i to
tylko dla chorych stabilnych, z dobrg kontrolg ci$nienia tetnicze-
go. Zasady realizacji recept w naszym kraju pozwalajg na wydanie
recepty pokrywajacej zapotrzebowanie najdtuzej na 3 miesigce te-
rapii. Bez watpienia wigksza czestos¢ wizyt jest wskazana u pacjen-
téw obcigzonych powiklaniami czy nieuzyskujacych docelowych
wartoSci ciSnienia tetniczego. Czy u pacjentéw stabilnych zwiek-
szenie liczby wizyt prowadzi do lepszej kontroli ci$nienia, czy tez
staje sie dodatkowym, obojetnym dla skutku terapii obowigz-
kiem dla chorego — pozostaje chwilowo bez odpowiedzi.

Podsumowanie

Nadci$nienie tetnicze jest chorobg przewlekla, ktéra wymaga
opieki medycznej do konca zycia pacjenta. Badania ostatnich lat
wskazuja, ze podstawowym warunkiem skutecznej terapii jest
przyjmowanie lekow przez chorego. Znalezienie metody, ktora po-
zwoli skutecznie utrzymac pacjenta w terapii i zwigkszy jego sto-
pien przestrzegania zalecen, ma wigksze znaczenie niz poszukiwa-
nie nieistniejacego idealnego leku hipotensyjnego.

Adres do korespondencji:

ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

tel. (22) 599 28 28, faks (22) 599 18 28
e-mail: zgaciong@hotmail.com
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Przestrzeganie zalecen
lekarskich (compliance) jako
element leczenia cukrzycy

Cukrzyca, bedac chorobg przewlekls, obarczo-
na jest ryzykiem wystgpienia p6znych powi-
ktan, co wobec stale narastajacej liczby chorych
na Swiecie stanowi powazny problem wspdlcze-
snej medycyny. Szacuje si¢, ze retinopatia cukrzy-
cowa jest najczestszg przyczyng Slepoty, nefropa-
tia cukrzycowa — schylkowej niewydolnosci
nerek, a neuropatia — nieurazowej amputacji kon-
czyn dolnych. Cukrzyca wiaze si¢ rowniez ze
zwigkszonym ryzykiem rozwoju powiklan serco-
wo-naczyniowych pod postacig m. in. zawalu ser-
ca czy udaru mézgu. W Polsce cukrzyca dotyczy
okolo 2 mln 0s6b, przy czym typ 1 choroby stano-
wi — podobnie jak w innych krajach — niewiele,
bo 5-10% wszystkich przypadkow. Szczegdlnym
problemem cukrzycy jako choroby przewleklej
jest fakt, ze towarzyszy ona choremu do konca zy-
cia i zle leczona grozi kalectwem, a nawet Smier-
cig. Chorzy na cukrzyce nierzadko nie zdajg sobie
sprawy z powagi sytuacji. Co wiecej, cukrzyca ty-
pu 2 moze przebiegac przez wiele lat w sposob
utajony i pacjent, ktory trafia do lekarza, ma juz
pozne powiklania. Istniejg rowniez przypadki,
gdy dopiero dolegliwosci w przebiegu powikian
choroby sktaniajg chorych do wizyty w gabinecie
lekarskim. Zaréwno w prewencji cukrzycy, jak
i jej leczeniu czynnikiem niezwykle istotnym —
o ile nie najwazniejszym — jest dobra wspotpra-
ca chorego z lekarzem. Jak wiadomo, osiggniecie
i utrzymanie prawidlowego wyréwnania glike-
mii warunkuje zmniejszenie ryzyka powiklan,
ktore obok skrocenia oczekiwanego czasu przezy-
cia chorych istotnie pogarszajg jakosc¢ ich zycia.

Cele w leczeniu cukrzycy

Nowoczesne skuteczne leczenie cukrzycy musi
skladac sie z trzech elementow (ryc.1). Zadaniem
lekarza jest dobranie wlasciwego leku oraz prze-
kazanie choremu zalecen, ktore ten na podstawie
uzyskanej wiedzy bedzie realizowal w codzien-
nym zyciu. Obejmujg one:

* leczenie behawioralne (m.in. zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej, dieta redukujgca mase cia-
fa, zaprzestanie palenia tytoniu)

* monitorowanie glikemii oraz ci$nienia tetni-
czego

* modyfikowanie dawek lekéw hipoglikemizu-
jacych 1 hipotensyjnych w zaleznosci od war-
tosci pomiarow, tak aby stale utrzymac normo-
glikemie i normotensje.

Przestrzeganie zalecen

lekarskich — stan obecny

Wedlug raportu WHO jedynie 26% dzieci i mio-
dziezy i 40% dorostych z cukrzycg typu 1 wyko-
nuje oznaczenia glikemii w samokontroli zgodnie
z zaleceniami (3-4 razy dziennie). Okoto 20% do-
stosowuje dawki insuliny na biezaco w zaleznosci
od wyniku. Okoto 6-7% deklaruje, ze nie oznacza
w ogole glikemii. Nalezy mie¢ rowniez na uwa-
dze, ze czgs¢ pacjentoéw, zwlaszcza miodszych,
fatszuje wlasne wyniki, jednak wprowadzenie
na rynek w ostatnich latach glukometréw z wbu-
dowanym systemem pamigci znacznie utrudnia
taki proceder. Okoto 70% pacjentow z cukrzycg
typu 2 nie oznacza glikemii w domu. Okoto 84%
chorych na cukrzyce typu 1 deklaruje, ze przyj-
muje wszystkie zalecone dawki insuliny codzien-
nie. Ominiecie dawki w ciggu 10 dni przed wizy-
ta u lekarza deklaruje okoto 25% nastolatkow.

Kompetentny lekarz

Wtasciwie
dobrany lek

Wsp6tpracujacy
pacjent

[J Rycina 1. Tréjkat nowoczesnego leczenia
cukrzycy
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Oprdcz bledow wynikajacych z nieumiejetnego dopasowania daw-
ki w jednym z badan wykazano, ze ok. 30% dziewczat Swiadomie
omija wstrzykniecia insuliny, aby kontrolowa¢ mase ciala. W po-
pulacji chorych z cukrzycg typu 2 ok. 77% stosuje zalecone ilosci
insuliny. Przyjmowanie doustnych lekéw hipoglikemizujacych
ksztaltuje si¢ na podobnym poziomie, aczkolwiek w jednym z ba-
dan w populacji chorych przyjmujacych pochodng sulfonylo-
mocznika lub metformine w monoterapii wlasciwe stosowanie le-
ku stwierdzono odpowiednio u 31% i 34%. W przypadku lekéw
doustnych najczgstszym przejawem braku wspolpracy ze strony
chorych jest ominigcie dawki, ale ponad 1/3 chorych zdarza sig¢ za-
zywac leki czeSciej niz zalecono. W badaniu oceniajgcym wspot-
pracg kobiet cigzarnych z cukrzycg typu 1 lub 2 insuling zgodnie
z zaleceniem przyjmowalo 86-88% kobiet, a 94-96% oznaczato
regularnie glikemie w ramach samokontroli.

Zalecen dietetycznych przestrzega wedlug réznych da-
nych 30-70% chorych z cukrzycg typu 1 i $rednio 40% z cukrzy-
cg typu 2. W codziennej praktyce obserwuje si¢ rozbieznos¢ po-
mig¢dzy deklaratywnoscig przestrzegania zalecen dietetycznych
a ich rzeczywistg realizacjg, co fatwo zweryfikowaé przez doko-
nywanie pomiaru masy ciala na kolejnych wizytach. Ponadto
dos¢ czesto okreslenie ,,dieta” nie jest wiasciwie rozumiane przez
chorych. Pacjenci niejednokrotnie realizujg zalecenia typowe
dla diety watrobowej (unikanie potraw smazonych, pieczonych
albo ostro przyprawionych), podczas gdy w rzeczywistosci isto-
tg diety w cukrzycy jest ograniczenie podazy kalorii. Zaobserwo-
wano rowniez, ze chorzy z typem 2 tracg na wadze w znacznie
mniejszym stopniu niz ich maizonkowie bez cukrzycy. Dane od-
no$nie podejmowanej aktywnosci fizycznej sg dos¢ skape, aczkol-
wiek w typie 1 oceniono, ze ¢wiczenia z rozng czestotliwoscig po-
dejmuje ok. 2/3 chorych.

Stosowanie si¢ chorych do zalecen lekarskich ma réwniez
ogromne znaczenie w profilaktyce cukrzycy typu 2. Duze wielo-
osrodkowe badanie, kontrolowane placebo, dotyczace prewencji cu-
krzycy typu 2 (DPP - Diabetes Prevention Program) u 3234 cho-
rych z nieprawidtows tolerancjg glukozy w trzyletniej obserwacji,
wykazalo, ze intensywna zmiana stylu zycia wiazala si¢ z 55% re-
dukcjg ryzyka wystgpienia cukrzycy typu 2, a w grupie chorych sto-
sujacych metformine ryzyko to byto mniejsze jedynie o 30%.

Edukacja

Cukrzyca typu 2 pojawia si¢ zazwyczaj w momencie, kiedy pacjent
ma juz pewne nawyki. W codziennej praktyce wielkim trudem jest
zatem przekonanie chorego do terapii niefarmakologicznej, kto-
ra ma prowadzi¢ przede wszystkim do redukcji masy ciata badz
utrzymania jej na odpowiednim poziomie. Edukacja jest bardzo
waznym elementem opieki diabetologicznej nad chorym i po-
winna by¢ prowadzona przez osobe dobrze do tej roli przygotowa-
ng. Nalezy si¢ jednak liczy¢ z tym, Ze nie zawsze zdobyta wiedza
zostanie wykorzystana przez pacjentéw w praktyce. Chorzy na cu-
krzyce majg r6zng Swiadomos¢ swojej choroby. Wykazano, ze im
jest ona wyzsza, tym wigksza jest motywacja do leczenia i prze-
strzegania zalecen lekarskich. Innego zdania sg badacze z Duke
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Clinical Reaserch Institute, ktorzy postulujg istnienie niewielkiej
zaleznosci pomiedzy wiedzg chorego na temat cukrzycy a prawi-
dlowg kontrolg glikemii, masy ciala i czynnikéw ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych.

Samodzielne prowadzenie cukrzycy (adherence to self-care) de-
finiowane jest m.in. jako aktywny, odpowiedzialny i elastyczny
proces samodzielnego prowadzenia wiasnej choroby, w ktérym
chory dazy do osiggniecia dobrego stanu zdrowia we wspotpracy
z zespolem medycznym, a nie §lepo wypelnia jego sztywne zale-
cenia. Wazne, by w czasie wizyty lekarz ocenil stopien realizowa-
nia przez chorego osobno poszczegdlnych skiadowych samokon-
troli cukrzycy (monitorowanie glikemii, dieta, modyfikacja dawek
insuliny itd). Tylko w ten sposéb mozna wychwyci¢ elementy,
z ktérymi pacjent gorzej sobie radzi, co skutkuje gorszym wyrow-
naniem metabolicznym choroby. Taka weryfikacja pozwala zatem
na uzupelnianie konkretnych brakéw w wiedzy o prowadzeniu
choroby (badZ jej od$wiezenie) bez przetadowywania chorego
nadmiarem informacji.

Czynniki wptywajace na przestrzeganie zalecen

w prowadzeniu cukrzycy

Istotnymi czynnikami wplywajacymi na samokontrole cukrzycy
sg czas trwania choroby, zlozonoS¢ terapii oraz rodzaj opieki me-
dycznej. Wykazano, ze z czasem trwania cukrzycy chorzy coraz go-
rzej przestrzegaja zalecen dietetycznych oraz rzadziej podejmujg
aktywnoS¢ fizyczng. W miare uptywu czasu chorym z typem 1 co-
raz czesciej zdarza sie omijac wstrzykniecia insuliny. Podobnie jak
w innych chorobach przewlektych, réwniez w cukrzycy na prze-
strzeganie zalecen (a tym samym skutecznos¢ terapii) wplywa
liczba dawek leku w ciggu dnia — bardziej regularnie stosowane sg
doustne leki hipoglikemizujace, ktore chory przyjmuje raz dzien-
nie. Wplyw na przestrzeganie przez chorych zaleconego schema-
tu leczenia ma réwniez wystgpowanie objawéw niepozadanych.
W przypadku metforminy sg to najczeSciej zaburzenia zolagdkowo-
-jelitowe, bedace najczestsza przyczyng przerwania terapii.
W przypadku pochodnych sulfonylomocznika i insuliny glownym
problem jest ich dzialanie hipoglikemizujgce. CzgS8¢ chorych
z obawy przed niedocukrzeniem celowo niedoszacowuje dawek in-
suliny. Zaobserwowano rowniez, ze korzystniej wplywa na wyrow-
nanie cukrzycy opieka wykwalifikowanego zespotu medycznego
(lekarz, pielegniarka, edukator, dietetyk). Nie bez znaczenia sg
réwniez tzw. czynniki osobnicze, takie jak wiek, pte¢, samoocena,
stres, depresja czy naduzywanie alkoholu. Stwierdzono, ze pacjen-
ci cukrzycg typu 1 powyzej 25 r.z. rzadziej oznaczajg glikemig i rza-
dziej podejmuja aktywnos¢ fizyczng oraz czeSciej zapominajg
o podaniu insuliny niz osoby mlodsze. Chorzy pici meskiej cze-
sciej podejmujg aktywnosc¢ fizyczna, natomiast kobiety lepiej ra-
dzg sobie z przestrzeganiem zalecen dietetycznych. Korzystny
wplyw na przestrzeganie zalecen lekarskich ma wyzsza samooce-
na chorych, co oceniono na podstawie podejmowania aktywnosci
fizycznej i dopasowywania dawek insuliny. Istotnymi czynnika-
mi sg rOwniez stres 1 problemy natury emocjonalnej. Osoby beda-
cy pod wplywem stresu majg przede wszystkim trudnosci z prze-
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strzeganiem zalecen dietetycznych. W populacji chorych na cu-
krzyce wystepowanie depresji jest dwukrotnie wigksze w porow-
naniu z populacjg ogolng. U pacjentow z depresjg wyrdwnanie me-
taboliczne jest gorsze. Osoby te sg bardziej narazone na powiklania
cukrzycy oraz mniej skrupulatnie przestrzegaja wszystkich ele-
mentéw samokontroli choroby. Niekorzystny wplyw na jakos¢ sa-
mokontroli cukrzycy ma rowniez niski status socjoekonomiczny
oraz naduzywanie alkoholu.

Mimo ustawicznej edukacji stopien samokontroli u poszczeg6l-
nych chorych jest r6zny. Wydaje si¢, ze znaczenie ma nie tylko
wiek, edukacja, status socjoekonomiczny czy inne wymienione po-
wyzej czynniki, ale rowniez jakoSc¢ relacji miedzy chorym a zespo-
fem medycznym.

Relacja pacjent-lekarz

Jednym z najistotniejszych czynnikow wptywajacych na stosowa-
nie si¢ chorych do zalecen i tym samym osiagnigcie optymalnej
kontroli cukrzycy jest jakos¢ relacji pacjent-lekarz. Wydaje sie, ze
na stopien samokontroli cukrzycy korzystnie wplywa okazanie
choremu wspdlczucia oraz zrozumienia. Znaczenie ma roéwniez
stosunek do potrzeb i wartosci waznych dla chorego oraz jego
udzial w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Podkresla si¢
w ten sposob centralng role chorego w procesie leczenia, co w re-
zultacie przekliada si¢ na lepsze efekty terapeutyczne. Aby skutecz-
nie wdrazac tego rodzaju opieke, konieczne jest ustalenie rodza-
ju relacji interpersonalnych, jaki reprezentuje konkretny pacjent.
Stworzona przez Johna Bowlby teoria relacji (attachment the-
ory), dotyczaca zalezno$ci migdzyludzkich, zaklada, ze jakos¢
wczeSniejszych kontaktow ma wplyw na sposob, w jaki czlowiek
postrzega i angazuje si¢ w nast¢pne relacje. Mozna to odnieS¢ row-
niez do relacji pacjent-lekarz.

Istnieja 4 gtowne typy relacji interpersonalnych u oso6b doro-
stych:

* postawa poczucia bezpieczenstwa (secure)
* postawa unikajaca (dismissing)

* postawa zalezna (preoccupied)

* postawa lekowa (fearful).

Sposréd wymienionych najwieksze znaczenie w odniesieniu
prowadzenia choroby przewleklej ma typ unikajgcy. Osoba taka
w wyniku ubogiej relacji z lekarzem w przeszlosci staje si¢ kompul-
sywnie zalezna tylko od siebie (pozytywny obraz siebie) i czuje si¢
Zle w otoczeniu innych badz ufajac innym (negatywny obraz oto-
czenia). Wykazano, ze postawa unikajgca wigze si¢ z gorszym prze-
strzeganiem zalecen dotyczacych diety, aktywnosci ruchowej, pie-
legnacji stop oraz stosowania lekow doustnych. Ponadto pacjenci
ci czesciej palg papierosy i gorzej oceniajg jakosé relacji lekarz-pa-
cjent w poréwnaniu do osob z postawg poczucia bezpieczenstwa,
jakkolwiek nie wykazano zalezno$ci migdzy typem postawy a cz¢-
stoScig oznaczen glikemii w samokontroli. Wedtug innych bada-
czy pacjenci z postawg unikajacg rzadziej zglaszajg sie na wizyty
i generalnie gorzej stosujg si¢ do zalecen. Wyniki badan nad wpty-
wem typu relacji na odsetek hemoglobiny glikowanej nie sg
do konca spdjne. W badaniu duzej grupy chorych z cukrzycs typu 1

i 2 wykazano, ze u pacjentow, ktorzy prezentowali ten rodzaj rela-
cji interpersonalnej, wartosci hemoglobiny glikowanej byly znacz-
nie wieksze, przy czym byly one jeszcze wieksze w grupie chorych,
ktorzy jakos¢ komunikacji z lekarzem okreslali jako powierzchow-
na. Chorzy ostatni rzadziej wykonywali oznaczenia glikemii oraz
czesciej przerywali terapie doustng. U chorych z cukrzycg typu 1
stwierdzono silng zalezno$¢ pomig¢dzy postawg unikajaca a wyzszy-
mi wartoSciami HbA, .."* W innym badaniu u chorych z cukrzyca
typu 2 nie zaobserwowano znamiennej roznicy w tym zakresie.'
Brak zgodnosci pomig¢dzy badaniami moze wynikac z faktu, ze bez-
wzgledny brak insuliny w cukrzycy typu 1 wigze si¢ z wigksza
chwiejnoscig w zaleznosci od czynnikéw emocjonalnych niz ma to
miejsce w typie 2 tej choroby. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze
na jakos¢ relacji lekarz-pacjent moze negatywnie wplywac rowniez
frustracja lekarza wynikajaca z braku wspotpracy ze strony chore-
go. Szacuje sig, ze odsetek osob w populacji amerykanskiej, ktore
przyjmujg postawe unikajgcg w relacjach interpersonalnych wyno-
si ok. 25%, a w populacji chorych na cukrzyce siega 35%. Postawa
unikajgca w relacjach interpersonalnych nie tylko wptywa nieko-
rzystnie na prowadzenie cukrzycy, ale rOwniez wigze sie zwigksze-
niem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 w zwiazku z przywiaza-
niem do ,toksycznego” stylu zycia (wysokokaloryczna dieta,
siedzacy tryb zycia) sprzyjajacego rozwojowi tego schorzenia. Po-
dobny wplyw wykazano réwniez w przypadku towarzyszacych cu-
krzycy zaburzen depresyjnych.

Typ osobhowosci

Réznice pomigdzy pacjentami w podejsciu do wiasnej choroby
i sposobu jej leczenia moga wynikac rowniez z typu osobowosci
chorego. W badaniu przeprowadzonym u 41 chorych z cukrzycg
typu 2 zaobserwowano, ze chorzy neurotyczni, niesumienni i nie-
ugodowi 0siggajg gorsze wyrownanie metaboliczne choroby. Cho-
rych neurotycznych i niesumiennych cechujg réwniez wyzsze
wartosci wskaznika BMI, ktory jest bardzo dobrym markerem
wspolpracy pacjenta w zakresie terapii niefarmakologicznej (die-
ta, aktywnos¢ fizyczna). Neurotyczno$¢ w psychologii oznacza sil-
ne niezréwnowazenie emocjonalne o charakterze nerwicowym, ni-
ska odporno$¢ na stres i sktonno$¢ do popadania w stany lekowe.
Osoby takie nie radzg sobie z sytuacjami trudnymi, a fakt pojawie-
nia si¢ cukrzycy niezaleznie od wieku w chwili rozpoznania sta-
nowi zawsze sytuacj¢ stresowsg. Uwzglednienie wiedzy psycholo-
gicznej wydaje si¢ zatem celowe w nowoczeSnie poj¢tym
prowadzeniu chorych na cukrzyce.

Czynniki Srodowiskowe

Ogromne znaczenie we wlasciwym prowadzeniu cukrzycy maja
réwniez czynniki sSrodowiskowe. R6zne rodzaje aktywnosci, takie
jak praca, pobyt w domu czy spotkania towarzyskie, zwigzane sg
z koniecznoscig modyfikacji zachowania w zaleznosci od biezacej
sytuacji. Chorzy sg stale narazeni na dokonywanie wyboru miedzy
poswiecaniem czasu i uwagi swojej chorobie lub innym sferom zy-
cia. Zycie w biegu i brak regularnosci utrudniajg przestrzeganie
zalecen dietetycznych, nie wspominajgc o wykonywaniu pomia-
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réw glikemii czy pelnej analizie uzyskanych wynikow. Czgste
spozywanie produktow typu fast food (charakteryzujacych sie nie
tylko nadmierng zawartoscig tluszczu, soli i kalorii, ale rowniez ni-
ska ceng) sprzyja wystepowaniu otyltosci, ktora czgsto idzie w pa-
rze z cukrzyca typu 2. Nie bez znaczenia w tym wzgledzie sg row-
niez miliardy dolarow, ktore producenci tego rodzaju pozywienia
wydajg rocznie na reklamg¢ swoich produktow. Ponadto coraz wig-
cej 0sob spedza swoj czas wolny na czynnosciach niewymagaja-
cych aktywnosci fizycznej (ogladanie telewizji, korzystanie z In-
ternetu itp). Co gorsza, przeklada si¢ to na coraz czestsze
wystepowanie otyltosci i cukrzycy typu 2 rowniez u dzieci.

Nalezy miec¢ rowniez na uwadze, ze brak wspdlpracy chorych
na typ 2 cukrzycy w kwestii stosowania doustnych lekow hipogli-
kemizujacych i wynikajacy z tego brak wyrownania metabolicz-
nego moze by¢ mylnie uznawany za wtoérng nieskutecznos¢ tera-
pii doustnej w wyniku postepujacej dysfunkcji komorek beta
trzustki. To z kolei moze si¢ wigzac z wczeSniejszym wigczeniem
insuliny. Nie potwierdzajg tego jednak wyniki badania, w ktérym
w analizowanej grupie chorych stosujacych leki doustne na pozio-
mie ponizej optymalnego wykazano brak zwigzku z momentem
wlaczenia insuliny. Co wigcej, zaobserwowano, ze pacjenci po do-
Iaczeniu do terapii insuliny zaczgli regularnie przyjmowac zaleca-
ne dawki pochodnych sulfonylomocznika, co moglo wynikac
z wiekszej swiadomosci objawow hiperglikemi badZ czestszych wi-
zyt w gabinecie lekarskim w celu dopasowania insulinoterapii,
badz ze strachu przed iniekcjami insuliny.

Podsumowanie

Wiasciwe prowadzenie cukrzycy wymaga stalego przestrzegania za-
lecen odno$nie diety, aktywnosci fizycznej, monitorowania warto-
$ci glikemii oraz stosowania zaleconej farmakoterapii. Tylko w ta-
ki sposob mozliwie jest osiggniecie i utrzymanie prawidtowego
wyréwnania glikemii oraz — co najwazniejsze — uniknigcie powi-
ktan. Wiele przeprowadzonych dotychczas badan wykazato, ze
duzy odsetek chorych na cukrzyce nie tylko nie przyjmuje regular-
nie lekow hipoglikemizujacych (zaréwno preparatow doustnych,
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jak 1 insuliny), ale rowniez nie przestrzega innych elementow sa-
mokontroli. Nie ulega watpliwosci, ze opieka nad chorym na cu-
krzyce powinna by¢ kompleksowa i prowadzona przez wykwalifi-
kowany zespot, w sklad ktérego wchodzi lekarz, pielggniarka,
edukator 1 dietetyk. W trakcie wizyty lekarskiej powinno si¢ oce-
niac stopien realizowania przez chorego osobno poszczegdlnych
sktadowych samokontroli cukrzycy (monitorowanie glikemii, die-
ta, modyfikacja dawek insuliny itd.). Choremu nalezy jasno w spo-
sOb zrozumialy sprecyzowac cele leczenia. Przedstawi¢ korzysci
oraz ewentualne efekty uboczne terapii. Naturalne jest bowiem, ze
brak zrozumienia rodzi obawy. Edukacja, ktérej elementy powin-
ny si¢ znalez¢ w czasie kazdej wizyty, jest tylko jednym z czynni-
kow, ktére wplywajg na prowadzenie cukrzycy. Wydaje sie, ze
istotna jest rOwniez interwencja behawioralna i motywacyjna oraz
ocena psychologicznych potrzeb chorych. By¢ moze zastosowanie
prostego kwestionariusza oceniajacego relacje interpersonalne po-
zwoliloby lekarzom na szybkie wyodrgbnienie 0sob przyjmujacych
postawe unikajgcg, ktore wymagaja szczegolnej uwagi. Kluczowa
cecha postawy unikajacej, jaka jest silne poczucie samowystar-
czalnosci (self-sufficiency), jest w zasadzie zaletg w spolecznosci za-
chodniej, jednak w kwestii wspoipracy z lekarzem czy rodzing ta-
ka postawa nastr¢cza powaznych trudnosci (negocjacje z bliskimi
dotyczace zalecen dietetycznych, aktywnosci fizycznej itp.). We
wspoliczesnym rozumieniu za leczenie cukrzycy w gtownej mierze
odpowiada pacjent jako osoba prowadzaca, majgca poczucie wply-
wu na przebieg wlasnej choroby, a lekarz powinien by¢ bardziej do-
radcg, partnerem wskazujgcym sposob postepowania anizeli men-
torem dyktujacym sposob dawkowania lekow. Kluczowym
elementem leczenia tej przewleklej, cigzkiej choroby jest zbudowa-
nie prawidtowych relacji interpersonalnych pomig¢dzy lekarzem
a prowadzonym przez niego chorym.
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Wspolpraca z pacjentem
leczonym przeciwzakrzepowo

eki przeciwzakrzepowe i antyagregacyjne sg bar-

dzo szeroko stosowane we wspolczesnej kar-
diologii.! Leczenie antyagregacyjne jest stosowane
u wszystkich chorych z ostrymi zespotami wienco-
wymi (OZW). Najszersze zastosowanie ma kwas
acetylosalicylowy (ASA), ktory poza OZW zalecany
jest u czesci mniej zagrozonych chorych z migota-
niem przedsionkéw (AF). Sposrdod tienopirydn
udowodniong skutecznos¢ u chorych z OZW ma
klopidogrel. Czas stosowania podwojnego leczenia
antyagregacyjnego po OZW zalezny jest od tego,
czy jest to OZW z uniesieniem (STEMI), czy bez
uniesienia ST (NSTEMI), i od metody leczenia. Je-
§li jest to leczenie interwencyjne polegajace na za-
fozeniu stentu, dlugos¢ zalecanego leczenia zalezy
od tego, czy jest to stent metalowy, czy pokrywany
lekiem. Inne leki antyagregacyjne — antagonisci re-
ceptoréw pylkowych IIb/IIla — stosowane sg jedy-
nie w czasie interwencji.

Wsrod lekow przeciwzakrzepowych wyrdznia
si¢ leki przeciwtrombinowe i doustne antykoagu-
lanty (ryc. 1).

Wiegkszos¢ lekow przeciwtrombinowych stoso-
wana jest w warunkach szpitalnych. Przewlekle
w warunkach domowych stosowane sg heparyny
drobnoczgsteczkowe (LMWH) i bezposredni in-
hibitor trombiny - fondaparinuks. Obie grupy le-
kow w formie zastrzykow podskornych zalecane
sq w sytuacji doraznego zagrozenia powikianiami
zakrzepowo-zatorowymi. Sama forma stosowania
lekéw powoduje, ze w podawanie leku czesto jest
zaangazowany ktos$ z rodziny lub pielegniarka, co
dodatkowo poprawia przestrzeganie zalecenia.

W artykule ograniczam si¢ do wspotpracy le-
karza z pacjentem w czasie leczenia doustnymi
antykoagulantami (DA). Jest wiele powodow, dla
ktorych w trakcie tego leczenia ma ona szczegol-
ne znaczenie.

Wskazania do stosowania DA
Doustne antykoagulanty sg antagonistami wita-
miny K. Wskazania do przewleklego leczenia DA

sa doS¢ szerokie. Najczestszym zaleceniem jest
migotanie przedsionkéw (AF) niespowodowane
wadg serca.? Z rejestru Euro Hart Survey on
Atrial Fibrillation wynika, ze 80% chorych z prze-
trwalym AF i 50% z napadowym AF zalecono le-
czenie DA. Drugg grupa s chorzy z wszczepiong
zastawkq mechaniczng, ktérzy powinni przyjmo-
waé DA przez cale zycie®. Wsréd chorych z wsz-
czepionymi zastawkami powiklania zakrzepowe —
zakrzepica zastawki i powiklania krwotoczne
— stanowig 75% powiklan po wszczepieniu. Nie
wszystkie zalezg oczywiScie od wszczepionej za-
stawki. Ryzyko udaru, przemijajacego niedo-
krwienia mézgu i krwawien rosnie z wiekiem,
ale u chorych poddawanych przewleklej terapii
przeciwzakrzepowej najczeSciej zwigzane jest
z niewlasciwym dawkowaniem DA. Ryzyko powi-
ktan zwigkszaja nie tylko zbyt mate lub zbyt du-
ze dawki leku; niezaleznym czynnikiem ryzyka sg
réwniez wahania mi¢dzynarodowego wspotczyn-
nika znormalizowanego (INR).

Przyjmowanie DA zaleca si¢ rowniez przez co
najmniej trzy miesigce po wszczepieniu zastawki
biologicznej, a w przypadku towarzyszacego mi-
gotania przedsionkow — przez cale zycie.

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) leczenie DA na-
lezy rozpoczac u chorych z wadami serca w mo-
mencie wystgpienia napadowego lub utrwalonego
migotania przedsionkéw. U chorych ze zweze-
niem zastawki mitralnej wskazaniem moze by¢
powigkszenie lewego przedsionka i obecnos$c
skrzepliny.

DA stosuje si¢ w zylnej chorobie zatorowo-za-
krzepowej, w zatorowosci ptucnej, w ktorej le-
czenie zaczyna si¢ prawie rownolegle z LMWH.
Z rejestrow wynika, ze kilka procent chorych
po OZW przy wypisie ze szpitala otrzymuje DA.
Coraz czgSciej stosuje sie DA u chorych z niewy-
dolnoscig serca, zwlaszcza u chorych z powiekszo-
ng lewg komorg i istotnie zmniejszong frakcjg
wyrzucania.

dr hab. med. Janina Stepiniska

Klinka Wad Serca
| Oddziat Intensywnej Terapii
Kardiologicznej

Instytut Kardiologii, Warszawa
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Leki antyagregacyjne i przeciwzakrzepowe
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Tiklopidyna
Klopidogrel

[J Rycina 1. Leki antyagregacyjne i przeciwzakrzepowe.

Dlaczego wspoétpraca lekarza z pacjentem

w czasie leczenia doustnymi koagulantami

ma znaczenie szczegolne?

Leczenie DA jest trudne i niebezpieczne. Wspolpraca nie ograni-
cza sie, jak w przypadku wielu lekoéw, do przyjmowania lub nie-
przyjmowania leku. Pierwsza trudnos¢, ktora wigze sie z rozpocze-
ciem leczenia DA, wynika ze szczegdlnych wlasciwosci
farmakologicznych tej grupy lekow — kazdy chory wymaga indy-
widualnego ustalenia dawki. Zbyt mate wiaza si¢ z ryzykiem po-
wiklan zakrzepowo-zatorowych wynikajacych z choroby, ktéra jest
wskazaniem do leczenia; zbyt duze groza powiklaniami krwotocz-
nymi. Zalecenie stosowania DA jest jednoznaczne ze stwierdze-
niem, ze ryzyko powiklan zatorowych jest duze i wieksze niz ry-
zyko wynikajace z leczenia przeciwzakrzepowego.

Od momentu rozpoczgcia leczenia DA niezbedna jest Scista
wspoélpraca z lekarzem (tab. 1). Lekarz powinien powiedzie¢ pa-
cjentowi o przyczynie rozpoczecia terapii DA, potencjalnych efek-
tach ubocznych tego leczenia i okresli¢ cel, czyli zalecany INR.
Najczesciej zaleca si¢ utrzymywanie INR w granicach 2,0-3,0,
lub 2,5-3,5, rzadziej 3,0-4,0. Ryzyko powiklan zakrzepowych ro-
$nie przy INR <2,0, a powikian krwotocznych — przy INR >4,5.
U chorych z INR >6,0 ryzyko krwawien jest duze.*

Leczenie DA rozpoczyna si¢ stosujac jednoczesnie LMWH lub
UFH az do osiagniecia stezenia terapeutycznego. Wynika to z fak-
tu, ze w poczatkowym okresie (przez pierwsze 2-3 doby) dominu-
je dzialanie prokoagulacyjne, zwigzane z biatkami C i S. Po oko-
to dwoch dniach zmniejsza si¢ stgzenie czynnika VII i IX, a peten
efekt przeciwzakrzepowy osigga si¢ po okoto szesciu dniach, kie-
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dy dochodzi do zmniejszenia sie st¢zenia rowniez czynnika IT 1 X.
Obecnie nie zaleca sie stosowania dawek nasycajacych. DA cechu-
je duza dostgpnosc¢ biologiczna — w 100% wchlaniaja si¢ z przewo-
du pokarmowego. Maksymalne st¢zenie we krwi osiggajg po 90
minutach. Okres pottrwania wynosi 34-42 godziny.

Najwazniejszym czynnikiem modyfikowanym przez antagoni-
stow witaminy K jest czynnik II, czyli protrombina. Jej st¢zenie
koreluje z aktywnoscig leku; okres pottrwania protrombiny wy-
nosi 60-72 godzin.

Rozpoczecie leczenia wigze sie z bardzo czestymi, niekiedy
codziennymi oznaczeniami wskaznika INR, na podstawie kto-
rych lekarz ustala dawke DA. Pacjenci powinni przyjmowac sta-
le ten sam preparat. Sposrdd doustnych antykoagulantow w USA
i Europie Zachodniej najczeSciej stosowana jest warfaryna.
W Polsce podaje si¢ najczesciej acenokumarol i sintrom; warfa-
ryna jest dostepna od niedawna, a wiedza na temat zasad jej sto-
sowania — niewielka. Po osiggnigciu statego INR kontrole mogg
by¢ wykonywane rzadziej (nawet raz w miesigcu), pod warun-
kiem, ze chorzy wiedzg, w jakich sytuacjach kontrole powinny
by¢ czestsze.

Kolejna trudnos¢ wynika z faktu, ze sile dziatania DA zmienia
wiele czynnikow: dieta, inne leki, aktywnos¢ fizyczna, stany choro-
bowe, a takze czynniki genetyczne (najczesciej mutacje w genie ko-
dujacym cytochrom P450, powodujace powiklania krwotoczne, oraz
mutacja peptydu czynnika IX). Stosunkowo rzadko stwierdza si¢
wrodzong opornos¢ na pochodne kumaryny. U osob z wrodzong
opornoscig mimo stosowania wielokrotnie wyzszych dawek leku czg-
sto wystepujg powikltania zatorowo-zakrzepowe.> Zdarza si¢ wiec, ze



Tabela 1. Powody, dla ktérych leczenie przeciwzakrzepo-

we doustnymi antykoagulantami wymaga szczegélnej
wspotpracy pacjentéw z lekarzami

* indywidualny dobdr dawki

* op6znione dziatanie leku (dawka wptywa na INR po 48-72
h od przyjecia leku)

* interakcja z innymi lekami

* zmienno$¢ dziatania zaleznie od diety, trybu zycia

* powazne powiktania zaréwno zbyt intensywnego, jak i nie-
wystarczajacego leczenia

* konieczno$¢ utrzymywania mozliwie statego INR — wahania
zwiekszaja ryzyko powiktan

* konieczno$¢ zmiany dawkowania w razie zabiegéw chirur-
gicznych lub stomatologicznych

* czestos¢ kontroli ustalana indywidualnie i zaleznie od wielu
okolicznosci (dieta, tryb zycia, choroby wspétistniejgce)

* koniecznos$¢ edukacji pacjentow

* potencjalne dziafania teratogenne i zwiekszajace ryzyko po-
ronien — lekarz powinien by¢ poinformowany o planowanej
cigzy

ten sam chory — zaleznie réznych okolicznosci — musi przyjmowac
rozne dawki leku. Powinien wiec czeSciej oznaczac wskaznik INR,
gdy przyjmuje nowe leki, zmienia diet¢ lub tryb zycia.

Wiele lekéw moze nasila¢ lub ostabia¢ dziatanie DA. Niekt6-
re, np. kwas acetylosalicylowy, tienopirydyny, niesterydowe leki
przeciwzapalne, pewne antybiotyki, mogg by¢ szczegélnie grozne.
Na lekarzu prowadzacym leczenie przeciwzakrzepowe spoczywa
koniecznos¢ edukacji pacjentow w tym zakresie, ale to pacjenci po-
winni informowac innych lekarzy o tym, ze sg leczeni przeciwza-
krzepowo i sami nie moga decydowac o dotaczaniu nowych lekow,
nawet dostepnych bez recepty.

U chorych ze wskazaniami do jednoczesnego leczenia DA
i kwasem acetylosalicylowym rygorystyczna kontrola wskaznika
INR gwarantuje bezpieczefistwo leczenia. Coraz wigkszy problem
stwarza koniecznos¢ leczenia dwoma lekami antyagregacyjnymi
w polaczeniu z DA. Dotyczy to wszystkich chorych, u ktérych wy-
stepujg wskazania do przewlekiego przyjmowania DA, a z powo-
du interwencji w OZW muszg otrzymywaé ASA i klopidogrel.
Dawka ASA w leczeniu lgczonym nie moze by¢ wyzsza niz 100
mg/24h. Leczenie dwoma lekami antyagregacyjnymi i DA wyma-
ga bardzo cze¢stej kontroli INR i utrzymywania go na mozliwie
najnizszym poziomie.

Leczenie przeciwzakrzepowe zwigksza ryzyko krwawien w ra-
zie interwencji stomatologicznych czy chirurgicznych. Pacjent
musi pamigta¢ o informowaniu wszystkich lekarzy o stosowa-
nym leczeniu. Wprawdzie ostatnie zalecenia sg do$¢ tolerancyjne
i dopuszczajg leczenie przy INR <2,0, ale prawie zaden stomato-
log ani chirurg nie chce wykonywac zabiegu przy INR >1,5.6 Pa-
cjenci muszg wiedzie¢, ze przerwanie leku moze wigza¢ si¢ z na-
silonym wykrzepianiem.

Przewlekte leczenie kobiet w wieku rozrodczym niesie ze so-
ba jeszcze jedno niebezpieczenstwo. DA stosowane w pierwszym
trymestrze cigzy zwiekszajg ryzyko embriopatii i samoistnych
poronien. Mlode kobiety leczone przewlekle np. z powodu wszcze-
pienia sztucznej zastawki serca powinny planowac cigze lub poin-
formowac o niej jak najszybciej lekarza prowadzacego.

Wszystkie wymienione elementy potwierdzajg konieczno$¢
edukacji pacjentéw leczonych przeciwzakrzepowo. Nie ma watpli-
woscl, ze pacjent wyedukowany lepiej bedzie wspoipracowat od te-
go, ktory nie wie, na czym polega leczenie DA. Pacjenci musza
réwniez wiedzied, jak si¢ zachowad, jeSli INR przekracza zaleca-
ne wartosci i kiedy zgtaszac sie do szpitala. Muszg znaé wszystkie
objawy przedawkowania leku.

Niestety, jest jeszcze jeden problem wplywajacy na wspotpra-
ce lekarzy z pacjentami. Nie wszyscy lekarze — a co za tym idzie
nie wszyscy pacjenci — postuguja sie wskaznikiem INR. Ciggle
zdarza sie, ze dawki zalecane sg na podstawie wskaznika Quicka.
Jak wiadomo, oznaczenie wskaznika Quicka nie uwzglednia czu-
Tosci preparatow tromboplastyny, ktora jest rozna i ktorej wartosé
podana jest na kazdym opakowaniu.

Wedtug wielu autoréw leczenie przeciwzakrzepowe prowadzo-
ne jest skutecznie u 42-64% chorych. Wynika to m.in. z czgstosci
kontroli INR. Jesli oznaczenie INR wykonywane jest raz w mie-
sigcu, skutecznie leczy sie ok. 48% chorych. Kontrola co dwa dni
powoduje, ze wlasciwy INR ma 98% leczonych.

Optymalne wiec wydaje si¢ oznaczanie INR raz w tygodniu;
jest to realne jedynie po wprowadzeniu systemu samokontroli.”%®
Do samodzielnego prowadzenia leczenia przeciwzakrzepowego
niezbedne jest oczywiscie szkolenie pacjentow, a takze — a moze
przede wszystkim — dostep do aparatéw i paskow umozliwiajacych
oznaczenie INR w warunkach domowych. Szkolenia dla chorych
sa w Polsce ciagle rzadkoscia, a ceny aparatéw i paskow sa bardzo
wysokie. Wiele krajow europejskich po analizie korzysci i kosztow
refunduje zakup paskow, podobnie jak w leczeniu cukrzycy. Kon-
trola wykonywana w domu raz w tygodniu wydaje si¢ by¢ ideal-
nym rozwigzaniem. Pozwala unikng¢ duzych wahan INR, ktore sg
niezaleznym czynnikiem ryzyka powiklan.

Czy skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia DA zalezy
od wspotpracy pacjentéw z lekarzami?

Ze wzgledu na tak szczegélne znaczenie wspolipracy lekarzy z pa-
cjentami leczonymi przeciwzakrzepowo przeprowadzono kilka
badan, ktore mialy ocenic, co jest przyczyng nie zawsze wiasciwie
prowadzonego leczenia. Miernikiem prawidlowosci prowadzenia
terapii jest procent czasu, w ktorym INR miesci si¢ w zalecanych
granicach. Mozna uznad, ze chory, u ktérego INR przez caly czas
mieSci si¢ w zalecanych granicach (np. 2,0-3,0), jest skutecznie
i bezpiecznie leczony. Im mniej pomiardw zawiera si¢ w tym
przedziale, tym potencjalnie wigksze ryzyko. Sprawdzano, czy
wlasciwa wspolpraca wplywa na zwigkszenie liczby pomiarow,
w ktorych INR jest zgodny z zaleceniem. Wyniki badan nie sg
spojne. Kumar i wsp. uwazajg, ze brak wspotpracy i nieregularne
przyjmowanie leku jest gléwng przyczyng niestabilno$ci wskazni-
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ka INR.? Sam fakt wigczenia do badania i monitorowania chorych
wczesniej zle leczonych zmienit wedlug autorow ich zachowanie
i spowodowal poprawe skutecznosci leczenia.!’ Van der Meer
1 wsp. nie znalezli zaleznosci miedzy wspotpracg pacjentow z le-
karzami a skutecznoscig leczenia.'® Laporte i wsp. stwierdzili za-
leznos¢ u leczonych acenokumarolem, podczas gdy u leczonych
warfaryng takiej zaleznosci nie odnotowali.'”? Wspoiprace ocenia-
no na podstawie czegstoSci otwierania opakowania leku zaopatrzo-
nego w odpowiednie czujniki. Chorzy byli leczeni warfaryng lub
acenokumarolem. Niestabilnos¢ INR byla poréwnywalna w obu
grupach. Jedynie w grupie leczonej acenokumarolem systematycz-
nos¢ otwierania pudetka korelowata z utrzymywaniem INR w za-
lecanych granicach. Autorzy ttumacza to diuzszym okresem dzia-
fania warfaryny. Diugotrwale dzialanie warfaryny maskuje
odstepstwa od regularnego przyjmowania leku. Zatozeniem pra-
cy byla rowniez ocena wplywu intensywnej edukacji na leczenie.
Interesujace, ze procent czasu, w ktéorym INR utrzymywat si¢
w zalecanych granicach, byt taki sam u chorych edukowanych
w sposob standardowy jak i u bardzo szczegétowo szkolonych.
Réwniez Locadia i wsp. uwazaja, ze to nie wspolpraca lekarza z pa-
cjentem decyduje o utrzymywaniu zalecanych warto$ci INR. Dla
potwierdzenia tej tezy zaprosili oni do wypelnienia kwestionariu-
sza 40 chorych z grupy osob, u ktérych INR miescil si¢ w zaleca-
nych granicach przez mniej niz 50% czasu leczenia oraz 40 cho-
rych sposrod utrzymujacych INR zawsze w zalecanym przedziale.
Grupy nie roznily si¢ pod wzgledem wieku ani pici. Nie réznila
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si¢ rowniez liczba osob, ktore odestaly wypelniony kwestionariusz.
Okazalo sig, ze w grupie bardzo dobrze leczonej DA 88% chorych
bralo w ostatnim miesigcu wszystkie zalecane leki, 96% w ostat-
nim tygodniu, ale tylko 76% o zalecanej godzinie. W grupie Zle le-
czonej odpowiednio odsetki te wynosity odpowiednio 82,901 72%
(p<0,1). Na podstawie braku roznicy statystycznej miedzy grupa-
mi autorzy uwazajg, ze na utrzymywanie INR na zalecanym po-
ziomie wplywajg inne czynniki, np. leczenie towarzyszace.
Skutecznie i bezpieczne prowadzenie leczenia przeciwzakrze-
powego doustnymi antykoagulantami jest szczeg6lnie skompliko-
wane. Trudnos¢ nie polega na tym, ze chorzy nie przyjmuja lekow,
ale na duzej liczbie czynnikéw zmieniajacych dawkowanie. Sys-
tem edukowania pacjentéw nie jest dostatecznie wypracowany.
Wiadomo, ze jednorazowe szkolenie nie jest wystarczajace; pacjen-
ci muszg mie¢ mozliwos¢ wyjasnienia watpliwo$ci. Pomocne sg
materialy edukacyjne. PowinniSmy dazy¢ do przygotowania
i umozliwienia pacjentom samodzielnej kontroli leczenia przeciw-
zakrzepowego. Wyszkolony, Swiadomy pacjent bedzie kontrolowat
INR czgsciej, przy kazdej zmianie mogacej wplynac na parametry
krzepnigcia. Wazne, zeby mial takg mozliwosé, zeby byl przeszko-
lony 1 mogt skorzystaé z konsultacji w sytuacjach watpliwych.
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Wspoipraca pacjenta
w leczeniu chorob
przewodu pokarmowego

G astroenterologia jest dziedzing chorob we-
wnetrznych, w ktorej niezwykle czesto oce-
na czynnikoéw psychoemocjonalnych ma klu-
czowe znaczenie w podej$ciu do pacjenta i powin-
na by¢ istotng czescig dziatan diagnostycznych.
Analizujac skutecznosc¢ leczenia nalezy uwzgled-
ni¢ subiektywng ocen¢ stanu zdrowia wyrazong
przez pacjenta oraz indywidualny zwigzek choro-
by z jego codziennym funkcjonowaniem. W celu
poprawy skutecznosci terapii coraz czgsciej pod-
nosi si¢ problem wypracowania typu wspoltpracy
pomiedzy lekarzem a pacjentem opartego na ho-
listycznym modelu zdrowia.

Choroby czynnosciowe przewodu
pokarmowego

W grupie choréb przewodu pokarmowego
(ChPP) czesto wystgpuja choroby czynnosSciowe.
Rozréznienie emocjonalnego podtoza ChPP
od zaburzen emocjonalnych, ktore sg konsekwen-
cja choroby organicznej, bywa bardzo trudne.
Najistotniejsze znaczenie w etiopatogenezie cho-
rob czynno$ciowych ma nie sam fakt wystgpowa-
nia silnych emocji, lecz sposob ich przezywania,
rodzaj, sposob radzenia sobie z bolem i chorobg
oraz zdolno$¢ funkcjonowania w sytuacjach stre-
sowych. Sztandarowym przykiadem choroby
czynno$ciowej w gastroenterologii jest zesp6l je-
lita drazliwego (IBS). W latach ubieglych role
choroby psychosomatycznej przypisywano choro-
bie wrzodowej. Tzw. ,,0sobowos¢ wrzodowca”
miata oznacza¢ cztowieka o silnym pragnieniu
doznawania uczucia, ktore ukrywa pod pozorami
pewnosci siebie, niezaleznosci i aktywnosci w roz-
nych dziedzinach zycia. Obecnie wiadomo, ze
mechanizmu powstawania choroby wrzodowej
nie da si¢ tak tatwo wytlumaczy¢ funkcjonowa-
niem psychicznym czlowieka, jednak rola psychi-
ki nie zostata caltkowicie wykluczona, zwlaszcza
w patogenezie nawrotow dolegliwosci.!?

Objawy ChPP powodujg liczne dysfunkcje
w wielu dziedzinach zycia (zaburzenia stanu emo-
cjonalnego, sprawnosci intelektualnej i fizycznej,
kontaktéw z otoczeniem). Dzigki wprowadzeniu
pojecia jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (He-
alth-Related Quality of Life - HRQL), jakos¢ zy-
cia stala si¢ wartoscig mierzalna. Stwierdzono, ze
odczuwana przez chorego poprawa nie jest satys-
fakcjonujaca, a obnizenie jakosci zycia jest niespo-
dziewanie duze w stosunku do wystepujacych ob-
jawow choroby, pomimo podjgtego leczenia, czesto
uznawanego przez lekarzy za skuteczne. Bardzo
czgsto ocena jakosci zycia jest zalezna od czasu
trwania choroby, a krytyczne wydarzenia zyciowe
wplywajg na nasilenie objawow somatycznych.
W wigkszosci przypadkow sytuacje stresowe maja
istotny wplyw na manifestowanie i odczuwanie
dolegliwosci: znacznie pogarszajg stan pacjentow —
w wywiadzie deklarujg oni bardzo wysoki poziom
stresu.! Z kolejnymi nawrotami choroby wyraZnie
zmniejsza si¢ chec¢ powrotu do zdrowia i stabnie
wspotpraca z lekarzem. Ponadto pacjenci z czynno-
Sciowymi zaburzeniami przewodu pokarmowego
czesto skarzg sig, ze ich choroba jest traktowana ja-
ko niegrozna lub Ze nie sg informowani o wszyst-
kich jej aspektach. IBS uposledza wszystkie sfery
Zycia pacjentOw — prace, zajecia w czasie wolnym,
podrézowanie, kontakty z innymi osobami. Pa-
cjenci wyrazajg opinie, ze radziliby sobie lepiej,
gdyby dostarczono im wigcej informacji na temat
przyczyn i sposobow leczenia choroby, a takze gdy-
by doswiadczali lepszego zrozumienia w kontak-
tach z przedstawicielami stuzby zdrowia.> Odbior
symptomOw przez pacjentow jest relatywnie nie-
zgodny z rzeczywistym uszkodzeniem — w wielu
przypadkach czynnosciowych zaburzen jelit
stwierdzono znaczng depresjg, neurotycznosé, hi-
pochondrie i lek, a wplyw czynnikéw psycholo-
gicznych (chociaz jest bezdyskusyjny), niestety nie
jest jeszcze w petni wyjasniony.!

dr n. med. Anna Mokrowiecka,

prof. dr hab. med. Ewa

Matecka-Panas

Klinika Chordb Przewodu
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Jakos¢ zycia w ChPP na przykiadzie GERD, IBD, PZT

i choroby wrzodowej

Jakos¢ zycia bywa uposledzona nie tylko w chorobach czynnoscio-
wych, ale takze w innych czesto wystepujacych, takich jak choro-
ba refluksowa przelyku (GERD), przewlekle zapalenie trzustki
(PZT) czy choroba wrzodowa (PUD). Istotne jest odpowiednie po-
dejscie do chorych na nieswoiste choroby zapalne jelit (IBD), w kt6-
rych domena psychoemocjonalna rozwazana jest jako czynnik pa-
togenetyczny i odgrywa istotng role w wystgpowaniu nawrotow
choroby. Szczegolny charakter IBD polega m.in. na tym, Ze sg to
choroby przewlekte, zwigzane z czgstymi kontaktami pacjenta ze
stuzbg zdrowia. Powodujg ucigzliwe objawy, wplywajace na wiele
dziedzin zycia. Rozpoczynajg si¢ w mtodym wieku lub w szczycie
aktywnosci zawodowej, a w fazie nasilenia aktywnosci choroby
czasem nawet wykluczajg pacjentéw ze relacji spotecznych. Przebie-
gajg z objawami zaostrzen i remisji, wigzg si¢ z r6znymi powikla-
niami, w tym czasami stwarzajg ryzyko przemiany nowotworowej,
co pociaga za sobg koniecznoS$¢ stalego nadzoru. Stala terapia wig-
ze si¢ nierzadko z objawami niepozgdanymi, bywa kosztowna,
a choroba ma wplyw na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Ucigz-
liwe dla pacjentéw sg takze badania diagnostyczne (endoskopowe,
radiologiczne), ktorych niekiedy unikajg z obawy przed bolem.

W naszym osrodku przeprowadzono badania jakosci zycia
chorych na omawiane powyzej ChPP przy uzyciu popularnego
kwestionariusza SF-36. Uzyskane wyniki potwierdzily, ze pacjen-
ci z GERD, PUD i UC doswiadczajg znamiennego obnizenia ja-
kosci zycia w porownaniu do zdrowej populacji w zakresie wszyst-
kich analizowanych domen SF-36. Pacjenci z GERD 1i chorobg
wrzodowg najnizej jakos¢ zycia oszacowali w obszarze bolu
fizycznego, natomiast chorzy z UC — w sferze ogdlnej percepcji
wlasnego zdrowia. Wyniki HRQL w grupie chorych na UC kore-
lowaly ze stopniem aktywnosci choroby: HRQL pacjentéw w re-
misji byla lepsza, szczegolnie w sferach funkcjonowania spotecz-
nego, zdrowia psychicznego i witalno$ci w poréwnaniu z chorymi
w fazie §rednio i ostro nasilonej choroby. Srednie wyniki dome-
ny bélu byly istotnie mniejsze w GERD i chorobie wrzodowej
w poréwnaniu z UC.*

Do oceny jakosci zycia chorych na PZT wykorzystaliSmy kwe-
stionariusz SF-36 oraz EORTC QLQ-C30, z dodatkiem poswie-
conym chorobom trzustki — PAN26 — nowa metod¢ uznang w oce-
nie HRQL pacjentéw onkologicznych, ale takze o potwierdzonej
skutecznosci w przewleklym zapaleniu tego narzadu. Jakos¢ zycia
chorych na PZT, oceniana na podstawie tego kwestionariusza, by-
la istotnie upoSledzona w poréwnaniu z grupa kontrolng
pod wzgledem funkcjonowania fizycznego, sprawnosci fizycznej,
ogolnej percepcji zdrowia i witalnoSci. Wystgpowala istotna kore-
lacja ujemna pomiedzy HRQL a indeksem bolu i liczbg nawrotéw
choroby oraz istotna korelacja dodatnia pomigdzy HRQL a masg
ciata pacjentow (BMI). Czas trwania choroby istotnie obnizal
HRQL, szczegblnie w domenach funkcjonowania emocjonalnego,
bezsennosci oraz probleméw finansowych. Wartosci HRQL u cho-
rych niepracujacych byly istotnie nizsze w poréwnaniu z pracu-
jacymi.
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Podsumowujac, czas trwania bolu i jego natezenie, czas trwa-
nia choroby oraz niska masa ciala byty czynnikami najwyrazniej
wplywajacymi na HRQL. Stopien nasilenia zmian morfologicz-
nych w trzustce w klasyfikacji Cambridge nie odzwierciedlat
prawdziwego stanu zdrowia pacjenta; w zrozumieniu funkcjono-
wania fizycznego i psychospolecznego tych chorych przydatna by-
Ta ocena jakosci zycia. Powyzsze wyniki mogg by¢ brane pod uwa-
ge przy podejmowaniu decyzji klinicznych i wyborze dziatan
socjalno-opiekurniczych. Celem leczenia powinno by¢ nie tylko la-
godzenie objawow, ale takze poprawa samopoczucia chorego
i zwigzana z tym poprawa jakosci zycia.

Adherence — przestrzeganie zasad terapii
dtugoterminowej

Warunkiem sukcesu terapeutycznego, szczegolnie w chorobach
przewlektych, jest prawidtowe stosowanie lekow przez pacjenta.
Czasami jednak chorzy nawet nie realizujg recept (20% pacjen-
téw) lub nie przyjmujg ich w sposéb wiasciwy.’ Terapia diugo-
terminowa wymaga regularnego stosowania lekow 1 wytrwatosci
niezaleznie od napotykanych trudnosci (persistence). Tymcza-
sem stwierdzono, ze tylko 50% pacjentow przestrzega tych zasad,
co moze miec $cisly zwigzek z akceptacja przez pacjenta propo-
nowanego przez lekarza sposobu leczenia. Gtéwng przyczyng
przerywania leczenia sg objawy nietolerancji ze strony przewo-
du pokarmowego, ucigzliwos¢ przyjmowania leku w terapii co-
dziennej, wspolistniejgce choroby, wysokie koszty leczenia oraz
poprawa kliniczna. Konieczna jest wigc motywacja lekarza,
umiejetnos$¢ nawigzania kontaktu z chorym i wyczerpujgce infor-
mowanie pacjenta o charakterze jego schorzenia. Istotne sg
na pewno indywidualne cechy osobowosci pacjenta, akceptacja
przewleklego charakteru choroby i wiedza na jej temat, wcze-
$niejsze doswiadczenia, sytuacja materialna, inne dolegliwosci
oraz przyjmowane leki.%” Stwierdzono réwniez, ze sposob stoso-
wania leku jest jednym z podstawowych warunkow przestrzega-
nia prawidlowych zalecen lekarskich. Im tatwiejszy sposob przyj-
mowania leku i rzadziej stosowane dawki, tym lepsza adherence.
Nie bez znaczenia sg ceny lekow, szczegolnie przy rOwnoczesnym
stosowaniu wielu z nich.®

Badania adherence na przyktadzie IBD

W wigkszosci przypadkéow IBD jesteSmy w stanie indukowac
i utrzymywac remisj¢ za pomoca odpowiedniej przewleklej terapii.
Brak wspotpracy pacjenta w leczeniu ma istotny wplyw na jego
skutki. W badaniach stwierdzano brak adherence wsrdd chorych
na IBD nawet do 60%.° Przestrzeganie terapii dlugoterminowej jest
SciSle zwigzane z sukcesem terapeutycznym, ktdry nielatwo uzy-
skac¢ w tych chorobach.

Istnieje szeroka gama czynnikéw mogacych ostabi¢ wspoipra-
ce pacjent-lekarz, m.in. trudny do stosowania schemat leczenia
(wiele lekow 1 wiele dawek), niedostateczna wiedza pacjentow oraz
wystepowanie remisji. Stwierdzono, ze takie czynniki jak pte¢ me-
ska, depresja, aktywna praca zawodowa i samotne zycie usposabia-
ja do braku adherence w terapii. Pacjenci z grupy ryzyka mogg by¢



poddawani dzialaniu prewencyjnym w celu polepszenia wspotpra-
cy.l0 éwiadomy brak wspotpracy stwierdzono czgSciej u chorych
z gorszymi wynikami jelitowej oraz spotecznej domeny kwestiona-
riusza IBDQ-32, a takze u chorych z mniej aktywna postacig CD,
z wyzszymi wartoSciami skali depresji, niezgodnosScig w relacjach
pacjent-lekarz i mniejszym zaufaniem do lekarza, diugotrwatg
chorobg oraz u chorych okreslajgcych siebie jako niewystarczaja-
co poinformowanych o stosowanej u nich terapii. Poprawa tych
czynnikow mogtaby korzystnie wptynac na adherence u chorych
na IBD, a co za tym idzie — poprawe ich stanu zdrowia.!!

Stwierdzono, ze poglady pacjenta na leczenie i samg chorobe
majg istotny wplyw na jego stosunek i decyzje co do stosowania
lekow, a u wielu 0sob ten stosunek okazuje si¢ negatywny lub am-
biwalentny. Przeswiadczenie o koniecznosci stosowania leku po-
jawia si¢ z czasem i jest odzwierciedleniem akceptacji samej cho-
roby. Z powodu nawrotowego charakteru choroby cze$¢ chorych
zazywa leki jedynie okresowo. U tych chorych nalezy zwrocié
szczegblng uwage na wzmocnienie przekonania o koniecznosci za-
zycia leku, ktore w czasie remisji wyraznie spada. Dla niektérych
chorych terapia podtrzymujaca nie wydaje sie naprawde koniecz-
na i dopiero pogorszenie stanu ogolnego umacnia poczucie ko-
niecznosci regularnego zazywania lekow.’

Zauwazono wyrazng roznice¢ pomiedzy postrzeganiem Kkorty-
kosteroidow i innych grup lekéw. Steroidy powodujg zdecydowa-
nie negatywne emocje, szczegolnie obawe przed wywolaniem za-
leznoSci oraz krotko- i dtugofalowymi objawami niepozgdanymi
terapii. Spektakularny efekt leczenia moze jednak zréwnowazy¢
to negatywne podejscie. Jednocze$nie strach przed koniecznoscig
operacji lub wiaczenia silniejszych lekéw sprzyja zrozumieniu
przez pacjenta potrzeby regularnego przyjmowania lekow i kon-
taktu z lekarzem przy pierwszych symptomach zaostrzenia.
W przypadku wspétistnienia kilku choréb wzrasta obawa
przed interakcjami pomiedzy kolejnymi lekami, ktora czasem po-
woduje op6znienie w szukaniu pomocy lekarskiej, a jednoczesnie
o ktdrej nie zawsze pacjent powiadamia lekarza prowadzacego.’

Prawie 66% chorych wykazuje che¢ do samodzielnego mody-
fikowania terapii w razie potrzeby, co umozliwia im unikniecie
czekania na wizyte lekarskg czy odwiedzania lekarza np. w podro-
zy. W chorobach przewlekiych przebiegajacych z naglymi na-
wrotami takie postgpowanie moze by¢ akceptowane, cho¢ w nie-
ktorych przypadkach wymaga zgody lekarza. Dokladny wywiad,
ukierunkowany na poznanie podejs$cia pacjenta do zaproponowa-
nego leczenia i samodzielnej kontroli, utatwia lekarzowi oceng za-
kresu, w jakim mozna na nig pozwoli¢. Dokladne informacje
o dzialaniu danego leku, a takze o dzialaniach niepozadanych sa
niezbedne dla dobrej wspotpracy lekarz-pacjent.’

Implikacje praktyczne

O jakosci zycia i aspektach psychologicznych w podejsciu do cho-
rego na ChPP nalezy pamietac juz w momencie zbierania wywia-
du, a nastepnie podczas badania fizykalnego, kierowania i wyko-
nywania badan endoskopowych oraz wprowadzania terapii.
Decyduje to w znaczacym stopniu o skutecznosci leczenia.

W momencie postawienia diagnozy chory musi zmierzyc sig¢
z cechami wlasnej osobowosci i osobistymi do$wiadczeniami prze-
bytych chordb, a takze z czynnikami zewnetrznymi, takimi jak
normy kulturowe czy najblizsze otoczenie. Lekarz musi starac si¢
uzyska¢ porozumienie i zaufanie pacjenta poprzez uwazne stucha-
nie, empati¢ i dostarczenie wystarczajacej wiedzy o chorobie.
Zwracanie uwagi na stan emocjonalny pacjenta i wyrazanie swo-
jego zainteresowania jego problemami umozliwia lepsze porozu-
mienie oraz poprawia skuteczno$¢ terapii. Trzeba wlasciwie roz-
poznaé oczekiwania i obawy pacjenta, a jednocze$nie przedstawic
konieczne ograniczenia i nakloni¢ do prowadzenia zdrowego try-
bu zycia. Schemat kolejnych wizyt oraz propozycja monitorowa-
nia stanu pacjenta zapewnialyby pacjentowi poczucie ciaglosci le-
czenia. Duzg role odgrywa w tym takze dostgpnosé¢ do badan
i lekarza specjalisty.”!?

Zadawane pytania powinny mie¢ charakter otwarty, zwlaszcza
wobec chorych z trudno uchwytnymi lub przewlekiymi objawa-
mi. Po uzyskaniu danych medycznych i psychospolecznych nale-
zy ustali¢ ich wplyw na biologiczny stan pacjenta. Wiele osob cier-
piagcych na choroby przewlekte wykazuje nierealne oczekiwania co
do wyzdrowienia. Niektorzy pacjenci nabywaja niewlasciwych
nawykow, ktore rozszerzaja manifestacj¢ kliniczng choroby i wy-
dluzajg czas jej trwania (np. niepetnosprawno$¢ nieadekwat-
na do rozpoznanej choroby, obarczanie lekarza catkowitg odpowie-
dzialnoScig za jej przebieg, odczuwanie potrzeby nieustannej
opieki ze strony otoczenia, nieprzestrzeganie zdrowego trybu zy-
cia i zachowanie zapewniajgce utrzymanie roli chorego).!?

U pacjenta przychodzacego pierwszy raz do lekarza nalezy dg-
zy¢ do akceptacji przez niego przewlekiego charakteru choroby,
a w konsekwencji — koniecznosci stosowania lekow przez diugi
czas nawet wtedy, gdy obserwuje si¢ tylko niewielkg poprawe kli-
niczng lub brakuje ewidentnych objawéw chorobowych. Wtasci-
wa motywacja rozpoczegcia terapii moze warunkowac dlugosé jej
trwania. Wykazano, iz pacjenci, ktorzy nie wierzg w rozpoznanie,
nie przestrzegaja zasad terapii, a ok. 6% pacjentow nie rozpoczy-
na leczenia nie widzac potrzeby jego wdrozenia. Istotng role upa-
truje sie takze w monitorowaniu pacjentow. Wykazano, iz dodat-
kowo roztoczona opieka pielegniarska poprawia czesto$c
stosowania leczenia o ponad 50%.'3'

W badaniu Oxelmark’a i wsp. analizowano wplyw interwencyj-
nego programu medyczno-psychospolecznego na jakoS¢ zycia
chorych z IBD. Polegal on na uczestnictwie w wyktadach i sesjach
grupowych. Nie zauwazono istotnych statystycznie zmian jakoSci
zycia w czasie po 6 i 12 miesigcach z wyjatkiem grupy chorych
z krotkim czasem trwania choroby, u ktérych zanotowano wyraz-
ny wzrost wartosci HRQL. Program byt pozytywnie oceniany
przez pacjentéw.!® W innym badaniu nie wykazano zmian w na-
sileniu niepokoju chorych uczestniczacych w programie grupo-
wych sesji o IBD, mimo ze oceniali lepiej swoja wiedzg na temat
choroby. Ponadto nie byto istotnych zmian objawéw jelitowych,
ogolnoustrojowych, w funkcjonowaniu emocjonalnym i spotecz-
nym. By¢ moze w tej grupie pacjentéw problemy psychospotecz-
ne wynikaty nie tylko z samej choroby organicznej.!” Natomiast
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z badan Borgaonkara i wsp. wynika, ze dodatkowa wiedza o cho-
robie moze pogorszy¢ jako$¢ zycia pacjentow z IBD.

W omawianych chorobach nalezy zawsze rozwazy¢ potrzebe
wprowadzenia terapii psychologicznej. Pamigtac takze trzeba
o mozliwosci wspolistnienia zwykle skapoobjawowych zaburzen
psychiatrycznych (takich jak depresja, stany lekowe, somatyzacja
choroby). W badaniu Creeda i wsp. prawie potowa chorych na cigz-
ka postac IBS cierpiala na depresj¢, nerwice lub ogdlny niepoko;.
Wykazano, ze poprawa jakosci zycia u tych chorych leczonych psy-
choterapig i lekami antydepresyjnymi koreluje z polepszeniem wy-
nikow oceny psychologicznej.!®

Opieka nad pacjentem z takimi dolegliwo$ciami musi by¢ in-
terdyscyplinarna. Oprocz korzystania z pomocy lekarza pierw-
szego kontaktu, gastroenterologa, dietetyka, czasem chirurga, ko-
nieczna jest wspoOipraca z psychologiem, pracownikiem
socjalnym i pielegniarkg. Gama technik tagodzacych wplyw sta-
nu emocjonalnego na chorobeg jest szeroka i obejmuje m.in. re-
laksacje, w tym biofeedback, medytacj¢ oraz trening autogenny.
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Podsumowujac, postepowanie lekarza ukierunkowane jedy-
nie na ,zepsuty narzad” jest czesto niewystarczajgce i nieefektyw-
ne. Doswiadczenie i intuicja lekarza decydujg o wykryciu czynni-
kow emocjonalnych wplywajacych na przebieg choroby oraz jej
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nia istotno$ci objawéw i utrudnia wspotprace pacjenta z leka-
rzem. Podstawg skutecznej terapii jest porozumienie i zdobycie za-
ufania chorego.
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Problem wspoftpracy
lekarz-pacjent u chorych
na astme oskrzelowa

Astma oskrzelowa, definiowana obecnie jako
przewlekly stan zapalny drog oddechowych,
jest jedng z najczestszych chordb przewlektych.
W Polsce cierpi na nig ponad 3 mln osob. Choro-
ba zazwyczaj zaczyna sie przed 5 r.z. i ma zmienny
charakter, z okresami zaostrzen i remisji. Wiodacy-
mi objawami astmy sg kaszel, $wisty przy oddycha-
niu, uczucie ci¢zaru w klatce piersiowej i duszno-
Sci, pojawiajace si¢ glownie przy wysitku, w nocy
i po kontakcie z alergenami lub czynnikami po-
drazniajacymi drogi oddechowe. W krajach Unii
Europejskiej bezposrednie i posrednie koszty zwig-
zane z astmg przekraczajg 30 mld euro rocznie.
Z tego wzgledu w wielu krajach wprowadzono na-
rodowe programy wczesnej diagnostyki i leczenia
astmy, ktorych celem jest obnizenie kosztow zwig-
zanych z tg chorobg. Jak do tej pory nie ma lekow,
ktore trwale wyleczylyby z astmy, ale dzigki poste-
powi medycyny mozna uzyskac jej pelng kontrolg
i zminimalizowa¢ wplyw na zycie chorego. Podob-
nie jak w leczeniu kazdej z chordob przewlektych,
tak i w astmie jednym z istotnych elementéw po-
wodzenia terapii jest aktywny udzial w tym proce-
sie chorego i jego rodziny. Ma to szczegblne znacze-
nie w przypadkach choréb o zmiennym nasileniu,
kiedy nie mozna zaleci¢ sztywnego schematu lecze-
nia, a modyfikacji terapii nalezy dokonywac na bie-
z3co ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjenta. Tak
jest wlasnie w przypadku astmy — do wigkszosci
cigzkich zaostrzen dochodzi poza szpitalem,
a opdznienie we wdrozeniu leczenia zwigksza ryzy-
ko hospitalizacji i zgonoéw z powodu astmy. Z tego
wzgledu coraz wigkszg role w terapii astmy po-
wierza si¢ pacjentowi. Wspolczesne pojmowanie
roli pacjenta w leczeniu chorob przewleklych opie-
ra si¢ o jego aktywny wspotudzial w terapii, w za-
kresie wytyczonym przez lekarza.

Typy relacji lekarz pacjent
Wiasciwa relacja lekarz-pacjent jest podstawg po-
wodzenia przewleklej terapii. Wyrdznia si¢ dwa

skrajne typy tej relacji: paternalizm i autonomie.’
Pierwszy opiera si¢ na autorytarnej roli lekarza,
ktory w imie dobra pacjenta podejmuje leczenie,
ograniczajac wolnos¢ wyboru chorego. Drugi typ
stawia na pierwszym miejscu wolnos¢ pacjentaije-
go wybor, nawet wbrew wiedzy medycznej, bez
wzgledu na skutki. Zadenz tych modeli nie spraw-
dza si¢ w terapii astmy. Paternalizm ogranicza ak-
tywna rolg pacjenta zarOwno w wyborze terapii, jak
i koniecznosci jej modyfikacji. Astma jest choroba,
w ktorej stan pacjenta zmienia si¢ dynamicznie,
czego konsekwencjg jest potrzeba ciaglego dosto-
sowywania leczenia do aktualnego stanu chorego.
Bez zaangazowania w ten proces pacjenta osiagnie-
cie kontroli choroby nie jest mozliwe. Glownym
problemem przewleklych terapii jest niestosowanie
si¢ do zalecen lekarskich. Narzucanie przez lekarza
terapii bez akceptacji jej przez samego chorego
skazane jest na niepowodzenie. Model autonomii
pacjenta stawia jego wybor ponad dobrem, sprowa-
dzajac role lekarza do swiadczeniodawcy ustug.
Decydujaca w tym modelu jest opinia chorego,
nawet wbrew wiedzy medycznej lekarza i jego su-
mieniu. W przypadku astmy fobie steroidowe mo-
glyby zwycigzy¢ z wiedzg o skutecznosci tych le-
kow, bezpieczenstwie stosowania ich form
wziewnych oraz ryzyku zgonu u osob, ktore nie sg
poddawane terapii tymi lekami.

Konieczne jest wobec tego wypracowanie ta-
kiej relacji miedzy lekarzem a pacjentem, ktora
przyjmowalaby za cel dobro pacjenta, uwzgled-
niajac zaréwno dobro medyczne, ktore reprezen-
tuje lekarz, jak i jako§¢ zycia oraz wolno$¢ wybo-
ru stanowigce o autonomii chorego.

Takie cele realizuje partnerska relacja migdzy
lekarzem a pacjentem, w ktorej obie strony sg za-
angazowane w proces terapeutyczny. Terapia
w tym modelu jest kompromisem pomigdzy po-
trzebami pacjentow i celami, do ktorych dgzg le-
karze. Pacjent sam podejmuje decyzje w oparciu
0 wczesniej wypracowany z lekarzem plan samo-
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dzielnego postgpowania, obejmujacy oceng kontroli astmy i mo-
dyfikacje stosowanej terapii w zaleznoSci od potrzeby.

GINA (Swiatowa Inicjatywa na Rzecz Zwalczania Astmy)® ja-
ko jeden z element6éw integralnego planu leczenia astmy wymie-
nia partnerskg wspotprace lekarza z pacjentem.

Czynniki decydujace o aktywnym udziale chorego

w procesie przewlektego leczenia

Postawa pacjenta wobec choroby

Od postawy pacjenta wobec choroby zalezy, czy bedzie wspoipra-
cowal i wykazywal inicjatywe, czy opieral si¢ wylacznie na zdaniu
lekarza; czy zastosuje si¢ do zalecen, czy bedzie eksperymentowat
sam lub zaniecha leczenia.” Chory moze by¢ bierny wobec choro-
by lub aktywnie sie z nig zmagac; jego nastawienie do procesu le-
czenia moze by¢ pozytywne lub negatywne.

Postawa pacjenta wobec choroby jest jednym z elementéw de-
cydujacych o jakosci wspotpracy chorego w procesie leczenia. Za-
sadniczo wyrdznia sie cztery postawy:!°
* zaprzeczenie chorobie
* bagatelizowanie choroby
* wyolbrzymianie
* postawe adekwatng.

Zaprzeczenie jest mechanizmem obronnym, polegajacym
na wyparciu ze $wiadomosci choroby i nieprzyjmowaniu zad-
nych zwigzanych z nig informacji. Pacjent nie leczy si¢ wcale lub
leczy sie niewlasciwie. Do mechanizméw obronnych osobowosci
nalezy réwniez bagatelizowanie dolegliwosci, ktore prowadzi
do podobnych skutkow.!

Na przeciwnym biegunie jest wyolbrzymianie objawéw. W mniej-
szym stopniu oddziatuje ono na stan zdrowotny chorego, ale znacz-
nie uposledza jako$¢ zycia i prowadzi do naduzywania lekow.'

Najlepsza postaws jest postawa adekwatna. Chory godzi si¢ z diagno-
73, podchodzi do choroby w sposdb racjonalny, stosuje si¢ do zalecen le-
Kkarskich.' Do wypracowania takiej postawy nalezy dazyC, cho¢ tylko
w czesci zalezy ona od umiejetnosci lekarza, a w duzym stopniu od cech
osobowosci pacjenta. Od wiedzy, jaki typ postawy reprezentuje chory, za-
lezy dobdr odpowiednich dla niego narzedzi edukacji. Poza edukacjg bez-
posrednia, prowadzong przez lekarza lub innych pracownikow stuzby
zdrowia, nalezg do nich publikacje, strony internetowe, szkoty astmatycz-
ne, grupy wsparcia i indywidualna terapia.

Wyobrazenie o chorobie

Istotnym elementem wplywajacym na zachowanie si¢ pacjenta jest
wyobrazenie o chorobie.!® Wiasne wyobrazenie posiada kazdy
cztowiek. Buduje je w oparciu informacje, ktore do niego docie-
raja. Od zawsze przekazy rodziny, przyjaciot czy innych pacjentéw
wplywaly na ksztaltowanie si¢ opinii na temat choroby, terapii
i kompetencji lekarza prowadzacego. Coraz wigksze znaczenie
w ksztaltowaniu si¢ opinii majg media i Internet. Bardzo waznym
zrédtem informacji, ksztaltujagcym rzeczywisty obraz choroby jest
lekarz i inni pracownicy stuzby zdrowia. Tymczasem wielu cho-
rych podkresla, ze czas na wizycie po§wigcony rozmowom na te-
mat istoty choroby i sposobach jej leczenia jest niewystarczajgcy.!!
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Znaczenie choroby dla pacjenta

Choroba moze mie¢ rézne znaczenie w zyciu pacjenta.' Astma
moze by¢ traktowana jako przeszkoda w realizacji zadan, planéw
i marzen, strata pozycji i mozliwosci, ulga usprawiedliwiajaca
niepowodzenia i wymuszajgca potrzebe opieki lub korzys¢, zarow-
no psychiczng (zaspokojenie potrzeby troski ze strony otocze-
nia), jak i materialng (odszkodowanie, §wiadczenia rentowe). Ulga
i korzys¢ negatywnie wplywajg na motywacj¢ do leczenia, strata
natomiast wiaze si¢ zwykle ze stanami depresyjnymi i roOwniez mo-
ze prowadzi¢ do zaniechania leczenia. Najbardziej motywujace dla
chorego jest postrzeganie choroby jako przeszkody, a lekarza jako
sojusznika w walce z nia.!® Przestrzeganie przez pacjenta zalecef
i aktywne uczestnictwo w procesie leczenia prowadzg do pelnej
kontroli astmy, co umozliwia w pelni korzystanie z zycia, zaspo-
kajanie potrzeb rodziny, prace zawodows i spoleczng, czynne
uprawianie sportu i realizacj¢ marzen, nawet tych o zdobywaniu
oSmiotysi¢cznikow.

Komunikacja lekarz-pacjent

Dobra komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem stanowi pod-
stawg wspolpracy obu stron i pozniejszego realizowania przez
chorego wspolnie opracowanego planu leczenia.

Kluczowymi czynnikami ksztaltujacymi dobrg komunikacje
niezbedng w budowaniu wzajemnego zrozumienia i zaufania mie-
dzy lekarzem i pacjentem sg:!

* wrodzone zachowania wobec drugiej osoby (zyczliwo$¢, poczu-
cie humoru, atencja)

e interaktywny dialog

e zachegcanie i chwalenie dobrych postaw

* empatia, dodawanie otuchy i szybkie uspokajanie obaw

e udzielanie adekwatnych (spersonifikowanych) informacji

* ustalanie wspolnych celow

* pozyskiwanie zwrotnych informacji i ich analiza.

Informacje o chorobie powinny by¢ przekazywane stopniowo,
fatwym do zrozumienia jezykiem i powtarzane przy kolejnych wi-
zytach. Nalezy rowniez sprawdzi¢ ich rozumienie i realizacje oraz
pochwali¢ sukcesy.

Jesli nie zostanie wypracowana dobra komunikacja lekarz-pa-
cjent, nie uzyska sie dobrych efektéw terapii. W badaniu przepro-
wadzonym przez Apter i wsp.? zly kontakt lekarza i pacjenta, bez
wzajemnego zrozumienia, wigzal si¢ z niestosowaniem si¢ przez
chorych do zalecen lekarskich.

Szkolenie pracownikow stuzby zdrowia w celu poprawy ich
umiejetnosci komunikowania si¢ z chorym i jego rodzing sprzy-
ja lepszym efektom terapii oraz satysfakcji pacjenta z opieki me-
dycznej bez koniecznosci wydtuzania czasu wizyty.>* Clark i wsp.
przedstawili wyniki szkolenia pediatrow zajmujacych si¢ opieka
nad dzie¢mi chorujgcymi na astme. Program edukacyjny obejmo-
wal: komunikacje¢ lekarza z chorym i jego rodzing, rozpoznawa-
nie potrzeb, informacje o postrzeganiu lekarzy przez chorych
i ich rodziny oraz techniki edukacji pacjentéw. Dzieci leczone
przez pediatrow, ktorzy przeszli szkolenie, rzadziej byly hospita-
lizowane z powodu zaostrzen astmy, rzadziej wymagaly doraznej



pomocy w nagltych przypadkach, zglaszaly mniej dni, w ktérych
pojawialy sie objawy astmy. Sukces ten osiggnigto dzieki umiejet-
nos$ci uwaznego stuchania chorych i ich rodzin, niewerbalnego
okazywania zainteresowania oraz interaktywnej dyskusji w czasie
wizyty, opracowaniu indywidualnego planu samodzielnego poste-
powania pacjenta w domu, formutowaniu krétko- i dlugotermino-
wych celow terapii.’

Drugim ogniwem komunikacji jest pacjent. Rowniez od jego
zdolnoSci w przekazywaniu informacji o stanie zdrowia i zrozu-
mienia przekazu przez lekarza zalezy jakos¢ komunikacji, a w kon-
sekwencji sukces terapii. Szkolenia pacjentow z zasad komunika-
cji sprzyjaja bardziej efektywnym kontaktom lekarz-pacjent.®

Edukacja pacjenta

Edukacja pacjentow i ich rodzin jest nieodzownym elementem
ich aktywnego wspotuczestnictwa w procesie terapeutycznym.®
Od lekarza lub innych pracownikéw siuzby zdrowia powinni
oni uzyskac informacje na temat istoty samej choroby, o mozli-
wosciach leczenia, rokowaniu, swojej roli w procesie terapeu-
tycznym i znaczeniu tego dziatania. Pacjent powinien identyfi-
kowaé sytuacje zagrozenia i wiedzieé, jak w tym czasie
postepowac; musi wiedziec, co prowokuje napady astmy, jakie le-
ki ma przyjaé w takiej sytuacji i kiedy szukaé fachowej pomocy
medycznej. To wszystko mozna osiaggnac prowadzac ciagla edu-
kacje pacjenta w tym zakresie.

Jednym z trudniejszych elementéw terapii astmy dla pacjentow
jest poprawna technika inhalacji lekdw. Od poprawnosci przyjmo-
wania lekow w inhalacji zalezy skutecznosc terapii. Jak wykazato
badanie Giraud i Roche" niespelna 30% pacjentow potrafi po-
prawnie przyjaé lek z inhalatora ciSnieniowego. Latwiejsze w sto-
sowaniu dla niektorych pacjentéw mogg by¢ inhalatory proszko-
we.3 Tymczasem nie kazdy lekarz, przepisujac leki w inhalatorach,
udziela instrukcji swoim pacjentom,'* a nawet nie kazdy lekarz
sam potrafi poprawnie zastosowa¢ inhalator.!516

Z badania INSPIREY wynika, ze tylko 29% pacjentow jest in-
struowanych, jak intensyfikowac terapi¢ w przypadku nasilenia ob-
jawow astmy, podczas gdy 88% chorych chciatoby takg wiedze po-
siadaé. Jak wykazato badanie GAPP!! wedtug pacjentéw edukacja
dotyczaca probleméw astmy zajmuje Srednio tylko 25% czasu wi-
zyty u lekarza, a az 23% chorych twierdzi, ze nie jest ona w ogole
prowadzona przez lekarzy; tymczasem 87% lekarzy utrzymuje, ze
prowadzi edukacje podczas wizyty pacjenta nawet przez 50% cza-
su trwania tej wizyty. 80% lekarzy oSwiadcza, ze udziela swoim pa-
cjentom instrukcji, jakich alergenéw i w jaki sposob majg unikac,
by wyeliminowac jeden z czynnikow wywolujgcych u nich ataki
astmy. 84% lekarzy twierdzi, ze wyjasnia chorym, dlaczego musza
oni stosowac przewlekle leki zapobiegawcze — teze t¢ potwierdza
jednak tylko 55% pacjentow. Ponad 70% chorych skarzy sig, ze le-
karze nigdy nie omawiajg z nimi dzialaf niepozadanych stosowa-
nych przez nich lekow lub robig to bardzo rzadko, podczas gdy po-
nad 60% lekarzy twierdzi, ze czgsto lub zawsze informujg swoich
pacjentéw o takim dzialaniu. Nie wiadomo, skad wziely si¢ takie
dysproporcje, by¢ moze zawiodla wzajemna komunikacja.

Pacjenci rzadko zapamigtujg wiecej niz 50% zastyszanych in-
formacji dtuzej niz 5 minut po zakoficzeniu wizyty,'® dlatego ko-
nieczne jest powtarzanie przekazu przy okazji kolejnych wizyt
i wzmocnienie przekazu ustnego informacjami pisemnymi. Bada-
nia dowodza, ze jesli dany przekaz powtarza si¢ ponad trzykrot-
nie, to odbiorca zapamigtuje nawet 100%. Poprawe w zapamiety-
waniu zalecen wykazano, gdy przekaz ustny uzupelniano
zaleceniami pisemnymi. Tymczasem w jednym z badan sondazo-
wych zalecenia pisemne otrzymalo tylko 3% chorujacych na ast-
me, w tym tylko 18% pacjentéw z umiarkowang i ciezka astmg.'”

Szkodliwos¢ palenia tytoniu jest faktem powszechnie znanym.
Palenie tytoniu przez osoby z astmg nasila objawy choroby, zwiek-
sza liczbe zaostrzen, przyspiesza przebudowe (ang. remodeling)
oskrzeli prowadzacg do uposledzenia czynnosci ptuc i jest przyczy-
ng gorszej odpowiedzi na glikokortykosteroidy.® Jednak az 30% ak-
tywnie palacych astmatykow, ktorzy w ciggu ostatniego roku by-
li na wizycie lekarskim, nie bylo zach¢canych do rzucenia
palenia.” Trzeba jednak pamietal, ze nawet pacjent posiadajacy
odpowiednig wiedz¢ nie zmienia automatycznie swoich zachowan.
Dotyczy to miedzy innymi chorych na astme palgcych papierosy?*
irodzicow dzieci chorujacych na astme, ktérzy mimo informacji
o stanie dziecka nadal palg tyton.?? Dlatego poza przekazywa-
niem informacji konieczne jest wzmacnianie wjencie motywacji
do dzialania.

GINAS® podkresla wazno$é edukacji w procesie terapii astmy
i wytycza jej zakres (tab. 1).

Jednym z celow edukaciji jest przygotowanie pacjenta do wspoi-
udzialu w procesie terapeutycznymi i korzystania z indywidual-
nego planu dzialania.

Indywidualny plan terapii
Osobisty plan dziatania opracowany przez lekarza prowadzacego
powinien uwzglednia¢ zmiany w stylu zycia chorego dotyczace
unikania narazenia na alergeny i nieswoiste czynniki draznigce,
w tym podejmowac problem palenia tytoniu. Indywidualny plan
leczenia powinien rowniez umozliwi¢ pacjentowi samodzielne
wprowadzanie zmian w terapii w odpowiedzi na zmiane przebie-
gu choroby.® Dzigki takiemu postgpowaniu mozna szybko osig-
gnac¢ poprawe kontroli choroby i ograniczy¢ dziatania uboczne sto-
sowanych lekow. Wdrozenie indywidualnego planu leczenia
wsrdd chorych na astme¢ zmniejsza (o 1/3 nawet do 2/3) liczbg ho-
spitalizacji 1 wizyt w oddziale doraznej pomocy, dodatkowych
nieplanowanych wizyt u lekarza, absencji chorobowej w pracy
i nocnych przebudzen spowodowanych astmg.”? Oszacowano, ze
stosowanie planu samodzielnego postgpowania przez 8 chorych za-
pobiega 1 wizycie w oddziale doraznej pomocy, a przez 20 pacjen-
téw — 1 hospitalizacji.®

GINAS® rekomenduje przygotowanie planu dzialania w postaci
pisemne;j. Programy edukacyjne oparte na stosowaniu przez pa-
cjentow pisemnego planu dzialania sg skuteczniejsze niz inne for-
my ich samodzielnego dziatania.** Z tego wzgledu kazdy pacjent
chorujacy na astme powinien wg instrukcji GINA® otrzymaé pi-
semny indywidualny plan leczenia z uwzglednieniem post¢gpowa-

PROBLEM WSPOLPRACY LEKARZ-PACIENT U CHORYCH NA ASTME OSKRZELOWA Medycyna

WYDANIE SPECJALNE 03/08 po wplomle ‘ 27



28 ‘ Medycyna

Tabela 1. Element edukacji pacjenta chorujacego na ast-

me na podstawie wytycznych GINA®

Elementy edukacji pacjenta i jego rodziny:

* Informacje dotyczace rozpoznania i istoty choroby

* Roznice miedzy lekami doraznymi a kontrolujgcymi chorobe

 Zapobieganie napadom astmy

* Symptomy pogorszenia astmy

* Monitorowanie kontroli astmy

* Kiedy i gdzie szuka¢ pomocy medycznej

* Postepowanie wedfug indywidualnego planu leczenia opra-
cowanego przez lekarza

* Omowienie dziatan ubocznych stosowanych lekdw i postepo-
wanie w przypadkach ich wystgpienia

* Interaktywny dialog dotyczacy oczekiwan pacjenta i mozli-
wosci ich realizacji

* Uspokajanie obaw i lekow

nia w zaostrzeniach astmy (tab. 2). Plan terapii moze by¢ oparty
na nasileniu objawow astmy lub na warto$ciach pomiaru PEF
w odniesieniu do najlepszego wyniku uzyskanego przez tego pa-
cjenta w okresie dobrostanu.” Niektorzy chorzy majg ztg percep-
cj¢ stanu choroby i moga mie¢ znacznie uposledzong czynnos¢ ptuc
bez istotnej zmiany w nasileniu objawach. W tych przypadkach
szczegblnie polecane jest regularne monitorowanie PEES Pacjen-
tom, ktorzy nie sg w stanie samodzielnie podejmowac decyzji
o zmianie leczenia, zaleca si¢ regularne konsultacje lekarskie.®

Stosowanie sie do zalecen lekarskich

Kontroli astmy nie uzyskuje si¢ przez wypisanie choremu skutecz-
nych i dobrze tolerowanych przez niego lekow. Jak powszechnie
wiadomo, stosowanie przez pacjentow zalecen lekarskich jest nie-
wystarczajgce i moze by¢ przyczyng braku kontroli astmy. Mniej
niz 50% chorych stosuje zalecany schemat leczenia. To, w jakim
stopniu realizowane sg zalecenia lekarskie, zalezy od wielu czyn-
nikow, m.in. stopnia skomplikowania terapii, wiedzy pacjenta
na temat choroby i jej powiklan, obawy przed objawami uboczny-
mi zwigzanymi z leczeniem, priorytetow zyciowych, percepcji
choroby, czynnikow psychologicznych, socjologicznych i kulturo-
wych. Pacjenci czgsto zapominajg o regularnym przyjmowaniu le-
kow, obawiajg sie dziatan ubocznych przewlektlej terapii i uzalez-
nienia od lekow, dlatego zmniejszajg dawkowanie lekow sami lub
nawet zaprzestajg ich stosowania.

Apter 1 wsp.? w przytaczanym juz tutaj badaniu analizowali
przyczyny niestosowania si¢ przez pacjentow do zalecen lekar-
skich i dynamike zmian zachowania si¢ chorych od momentu wy-
dania zalecen przez lekarza. Najczestsza przyczyng niestosowania
si¢ do zalecen lekarskich podawang przez pacjentéw bylo zapomi-
nanie (40%), brak czasu (30%), objawy astmy na tyle fagodne, ze
w opinii pacjentéw nie wymagaty przewleklego leczenia wziewny-
mi glikokortykosteroidami (12%), brak zadawalajacych wynikow
terapii (6%), niewygodny sposob leczenia (4% — w tym badaniu za-
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Tabela 2. Przyktadowy indywidualny plan terapii —
na podstawie wytycznych GINA2

State leczenie

Kiedy zwigkszy¢ intensywnos$¢ leczenia?
Ocena stopnia kontroli astmy:
* Czy w ostatnim tygodniu objawy dzienne astmy wystapity
u ciebie wiecej niz 2 razy?
* Czy astma ogranicza wydolno$¢ wysitkowa?
* Czy budzite$ sie w nocy z powodu astmy?
* Czy stosowate$ lek ratunkowy wiecej niz 2 razy w ostatnim
tygodniu?
* Czy PEF byt ponizej wartosci krytycznej (jesli pacjent moni-
toruje PEF)?
Jesli na co najmniej 3 pytania odpowiedz byta twierdzaca, to
astma nie jest kontrolowana, a leczenie wymaga intensyfikacji
(alternatywnie pacjent moze korzystac z Testu Kontroli Astmy).
Jak zwiekszy¢ intensywnos$¢ terapii
Zwieksz dawkowanie lekéw podstawowych
Dodaj do terapii leki
Utrzymaj to leczenie przez

Kiedy zadzwoni¢ po pomoc/przyj$¢ na wizyte
Jesli nie ma poprawy po leczeniu w ciggu
zadzwon/skonsultuj sie z lekarzem. Tel.

Stan nagly, ciezka dusznosc

 Kiedy masz ciezka dusznos¢, méwisz pojedynczymi stowami
* Jesdli masz ciezki napad i nie panujesz nad astmag

 Jesli musisz stosowac¢ lek dorazny czesciej niz co 4 godziny
* Jesli nie czujesz poprawy po leku doraznym

ZastoSU] ...
lek dorazny ............ wdechyco ............ min.
Przyjmij ............. mg doustnego glikokortykosteroidu

Skontaktuj sie ze specjalista/zadzwon po pogotowie/przyjedz
do poradni lub szpitala

Adres . ... tel
Kontynuuj stosowanie lekdéw do czasu uzyskania pomocy le-
karskiej.

lecanym schematem bylo stosowanie inhalatorow 2 razy dziennie).
Najwiekszy spadek liczby chorych stosujgcych si¢ do zalecen ob-
serwowano miedzy 1 a 2 tygodniem leczenia, Sredni odsetek pa-
cjentéw wypelniajacych zalecenia lekarskie po 5 tygodniach ob-
serwacji wynosit ok. 60%.

W badaniu GAPP" jako przyczyne zmiany dawkowania lekow
lub zaprzestania ich przyjmowania pacjenci podawali: poprawe
objawow astmy (45%), wystapienie objawéw ubocznych (21%),
obawe przed wystapieniem objawéw ubocznych (18%), zbyt wy-
sokie koszty terapii (13%), zbyt trudny i niewygodny schemat le-
czenia oraz inhalatory (9%). Pacjenci, u ktorych wystapity objawy
uboczne, najczeSciej sami zmieniali dawkowanie lekow (38%),
opuszczali dawki (31%), a nawet zaprzestawali przyjmowania le-
kow w ogole (21%).

Identyfikacja czynnikéw wplywajgcych na przestrzeganie przez
pacjentéw zalecen lekarskich i lepsze zrozumienie potrzeb pacjen-



ta przez lekarzy przyczynia si¢ do opracowania schematu terapii,
ktory ma szanse akceptacji i realizacji u danego chorego.

GINA podkresla konieczno$¢ podjecia dziatan wptywajacych
na poprawe wypelniania przez chorego zalecen lekarskich.® Nale-
zy do nich upraszczanie schematow leczenia oraz dopasowywanie
ich do oczekiwan i potrzeb pacjentéw. Problem wystepowania
objawdow ubocznych stosowanej terapii powinien by¢ szerzej dys-
kutowany z chorymi podczas wizyty lekarskiej; nalezy oméwic
mozliwosci zapobiegania ich wystgpowaniu oraz postgpowania
w przypadku ich pojawienia sig.

Potrzeby pacjentow

Pacjenci chorujacy przewlekle majg zwykle potrzebg wplywania
na proces terapeutyczny niezaleznie od jego efektywnosci, dlate-
go terapia astmy musi by¢ kompromisem pomiedzy potrzebami
pacjentow i celami, do ktérych daza lekarze. Chory w podesziym
wieku bedzie mial inne potrzeby i oczekiwania niz osoba mtoda,
aktywna zawodowo, uprawiajaca sport. Glownym celem terapii dla
lekarzy jest osiggnigcie pelnej kontroli astmy, podczas gdy dla pa-
cjentéw istotne znaczenie ma wplyw astmy i stosowanej terapii
na ich zycie.

Haughney i wsp. przeprowadzili badanie ankietowe z uzy-
ciem techniki eliminacji w zakresie preferowanych przez pacjen-
téw metod leczenia astmy i wynikow tego leczenia.?!

Na podstawie odpowiedzi udzielnych przez pacjentéw ustalo-
no hierarchie waznosci celow terapii, dla ktérych chory jest w sta-
nie poswiecic inne potrzeby, by uzyska¢ cel najwyzej stojacy w hie-
rarchii. Wedlug pacjentéw sze$¢ najwazniejszych zalet terapii
— od najwazniejszego rozpoczynajac — to:

1. Jak najmniejsza liczba inhalatoréw
. Mata dawka steroidu wziewnego
. Posiadanie pisemnego planu leczenia
. Leczenie zaostrzenia astmy w domu
. Kontrola astmy
. Calkowite ustapienie objawow astmy.
Badanie RESPONSE® potwierdzito, ze dla chorych prioryte-
tem jest jak najmniejsza liczba stosowanych inhalatoréw, a ide-
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alem - stosowanie jednego inhalatora.

W cytowanym juz badaniu INSPIRE! az 54% pacjentow poda-
1o, ze obawia si¢ przyjmowania lekow, kiedy czuja si¢ dobrze i nie
majg objawow astmy. Wigkszos¢ pacjentow podaje, ze leki stosuje,
kiedy zachodzi taka potrzeba. Ponad 70% pacjentow preferuje
zmienne dawkowanie lekow dostosowane do nasilenia objawow,
ktore oznacza mniej lekow w okresie dobrostanu i wiecej przy na-
sileniu objawow astmy. 90% chorych chce natychmiastowego uste-
powania objawow. Pacjenci chorujacy na astme polegaja glownie
na lekach objawowych, dzialajacych natychmiast i zmniejszajg-
cych dusznosé, dlatego nauzywajg lekow ratunkowych? i stosujg
zbyt mato lekéw kontrolujacych chorobe.* Wziewne glikokortyko-
steroidy, ktore sg obecnie podstawg przewleklego leczenia astmy, sg
lekami uznawanymi przez pacjentéw za mniej efektywne niz szyb-
ko dziatajace B,-mimetyki. Jak dowodzg badania i statystyki, nie-
stosowanie wGKS i naduzywanie  -mimetykoéw zwigksza ryzyko

ciezkich zaostrzen i zgonow w przebiegu astmy.*-¥’ Jednym ze spo-
sobow zaspokojenia potrzeb pacjentow i dziatania zgodnie z wytycz-
nymi GINA jest stosowanie schematu typu SMART,* czyli inha-
latora zlozonego, zawierajgcego glikokortykosteroid i szybko
dziafajacy B,-mimetyk do terapii podtrzymujacej i doraznie w razie
potrzeby. W takim schemacie sam pacjent intuicyjnie zwieksza
dawkowanie lekow w celu doraznego zmniejszenia objawow, a jed-
noczesnie intensyfikuje leczenie przeciwzapalne.

Psychologiczne problemy pacjentow z astma
Pacjent jest jednoscig psychosomatyczna, dlatego nie mozna roz-
poznawac i leczy¢ zaburzen somatycznych w oderwaniu od stanu
psychicznego. Choroba, w szczegdlnosci choroba przewlekta, jest
dla pacjenta silnym stresorem psychicznym. Pacjent i jego rodzi-
na, zmagajacy si¢ z rozpoznaniem choroby przewleklej, stajg
przed wieloma problemami, ktore wymagajg rozwigzania. Z tera-
pia wigzg wiele nadziei, ale tez i przynosi ona wiele rozczarowan.
Ze wzgledu na przewlekly charakter astma ma wptyw na funkcjo-
nowanie chorego, jego rodziny, prac¢ zawodowa 1 kontakty towa-
rzyskie, zakldca realizacj¢ celow zyciowych, utrudnia zaspokaja-
nie potrzeb, a leki stanowia zwykle powazny wydatek w budzetach
domowych i w funduszach panstwowych.® Te wszystkie czynniki
wplywaja na postawe chorego i zaangazowanie w terapie.
Szczegdlnym czynnikiem stresowym sg dolegliwosci zwigzane
z samg chorobg. Napady dusznoS$ci wywotujg niepokoj, obnizajg
nastr6j, wplywajg na stan psychiczny, a niekiedy zmuszajg do szu-
kania pomocy u innych osob.!
Z drugiej strony wykazano, ze w astmie stres emocjonalny?
i napady paniki?’ mogg prowokowac ataki dusznosci.
Uswiadomienie chorym wplywu emocji na objawy i ich percep-
cje, nauczenie ich panowania nad emocjami oraz edukacja, jak roz-
nicowaé napady paniki od pogorszenia astmy, przyczynia sie
do poprawy kontroli choroby i poprawy jakosci zycia chorych.?
O wielkiej roli sfery psychicznej u pacjentow chorujacych
na astme, w szczeg6lnosci na jej postac cigzka, swiadcza wyniki ba-
dan przeprowadzone przez dr Anng Potoczek i wsp. Wykazaly one,
ze u 70% pacjent6éw z ciezkg astmg oskrzelowg wystepuja zaburze-
nia o charakterze paniki, a u 35% depresja (w tym u 6% cigzka).
Rozpoznanie tych zaburzen i ich leczenie powinno przyczynic si¢
do lepszych rezultatow w terapii astmy i do poprawy jakosci zy-
cia tych pacjentéw.?>*®

Podsumowanie

Astma oskrzelowa jest chorobg spoleczng o ogblnoswiatowym za-
siggu. Jej przewlekly charakter i wplyw na jakos¢ zycia powodu-
ja, ze stanowi ona istotny problem zdrowotny wspotczesnych spo-
feczenstw. Ogromny postep, jaki dokonal si¢ w medycynie,
spowodowal znaczg poprawe w opiece nad pacjentem chorujacym
na astmg¢. Choé wcigz nie mozna z tej choroby wyleczy¢, to dzig-
ki nowoczesnym lekom mozna osiggnac jej petng kontrole i zmi-
nimalizowac jej wplyw na zycie chorego i jego rodziny. W ostat-
nich latach zmienito si¢ znacznie podejscie do leczenia astmy. Jak
w kazdej chorobie przewlektej, duzg role w terapii powierzono sa-
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memu choremu. Leczenia astmy obecnie nie postrzega si¢ wylacz-
nie przez pryzmat nowoczesnych lekow; wigkszg uwage przywia-
zuje si¢ takze do oczekiwan i mozliwosci pacjenta. Osobe choru-
jaca na astme traktuje si¢ jako jednos$¢ psychosomatyczng,
uwzgledniajgc zarowno jej potrzeby zdrowotne, jak 1 jakos¢ zycia
w chorobie. Podkresla si¢ role wspoipracy miedzy lekarzem a pa-
cjentem oraz wage wspoluczestnictwa chorego i jego rodziny

Pi$miennictwo

1. Partridge MR, Hill SR. Enhancing care for people with asthma: the role of communication,
education, training and self-management. 1998 World Asthma Meeting Education and
Delivery of Care Working Group. Eur Respir J. 2000 Aug;16 (2):333-48

2. Apter AJ, Reisine ST, Affleck G, Barrows E, ZuWallack RL. Adherence with twice-daily do-
sing of inhaled steroids. Socioeconomic and health-belief differences. Am J Respir Crit Ca-
re Med. 1998 Jun;157 (6 Pt 1):1810-7.

3. Clark NM, Gong M, Schork MA, Kaciroti N, Evans D, Roloff D, Hurwitz M, Maiman LA,
Mellins RB. Long-term effects of asthma education for physicians on patient satisfaction
and use of health services. Eur Respir J. 2000 Jul;16 (1):15-21

4. Cabana MD, Slish KK, Evans D, Mellins RB, Brown RW, Lin X, Kaciroti N, Clark NM. Im-
pact of physician asthma care education on patient outcomes. Pediatrics. 2006 Jun;117
(6):2149-57

5. Clark NM, Cabana MD, Nan B, Gong ZM, Slish KK, Birk NA, Kaciroti N. The clinician-pa-
tient partnership paradigm: outcomes associated with physician communication behavior.
Clin Pediatr (Phila). 2008 Feb;47 (1):49-57.

6. Cegala DJ, McClure L, Marinelli TM, Post DM.The effects of communication skills training
on patients” participation during medical interviews. Patient Educ Couns. 2000 Sep;41
(2):209-22.

7. Biesaga T. Autonomia lekarza i pacjenta a cel medycyny. Medycyna Praktyczna 2005/06

8. http://www.ginasthma.com/

9. Doboszyriska A, Brzostek D. Leczenie astmy oskrzelowej. Pacjent — najstabsze ogniwo?
Alergia 2007. 3/33.

10. Czubalski K. Wptyw choroby na stan psychiczny i zachowanie czfowieka chorego. Sztuka
Leczenia 1995. 3: 53-60.

11. Canonica GW, Baena-Cagnani CE, Blaiss MS, Dahl R, Kaliner MA, Valovirta EJ; GAPP Su-
rvey Working Group. Unmet needs in asthma: Global Asthma Physician and Patient
(GAPP) Survey: global adult findings. Allergy. 2007 Jun;62 (6):668-74.

12. Giraud V, Roche N. Misuse of corticosteroid metered-dose inhaler is associated with de-
creased asthma stability. Eur Respir J. 2002 Feb;19 (2):246-51.

13. Welch MJ, Nelson HS, Shapiro G, Bensch GW, Sokol WN, Smith JA, Parasuraman BM.
Comparison of patient preference and ease of teaching inhaler technique for Pulmicort
Turbuhaler versus pressurized metered-dose inhalers. J Aerosol Med. 2004 Summer;17
(2):129-39.

14. Canonica GW, Baena-Cagnani CE, Blaiss MS, Dahl R, Kaliner MA, Valovirta EJ; GAPP Su-
rvey Working Group. Unmet needs in asthma: Global Asthma Physician and Patient
(GAPP) Survey: global adult findings. Allergy. 2007 Jun;62 (6):668-74

15. Stelmach R, Robles-Ribeiro PG, Ribeiro M, Oliveira JC, Scalabrini A, Cukier A. Incorrect
application technique of metered dose inhalers by internal medicine residents: impact of
exposure to a practical situation. J Asthma. 2007 Nov;44 (9):765-8.

16. Amirav |, Goren A, Kravitz RM, Pawlowski NA. Physician-targeted program on inhaled
therapy for childhood asthma. J Allergy Clin Immunol. 1995 Apr;95 (4):818-23.

17. Partridge MR, van der Molen T, Myrseth SE, Busse WW. Attitudes and actions of asthma
patients on regular maintenance therapy: the INSPIRE study. BMC Pulm Med. 2006
Jun 13;6:13.

18. Pedersen S. Ensuring compliance in children. Eur Respir J. 1992 Jan;5 (1):143-5.

19. Price D, Wolfe S. Delivery of asthma care: patients” use of and views on healthcare servi-

PROBLEM WSPOLPRACY LEKARZ-PACIENT U CHORYCH NA ASTME OSKRZELOWA
poDyplomie WANIE SPECIALNE 03/08

w procesie terapeutycznym. Duze znaczenie przypisuje si¢ eduka-
cji chorego i jego rodziny oraz umiejetnosci korzystania z indywi-
dualnego planu leczenia.

Adres do korespondencji:

ul. Kopcinskiego 22, 90-153 £.6dz
tel. (42) 677 67 77

e-mail: pkuna@bg.p.lodz.pl

ces as determined from a nationwide interview survey. Asthma J. 2000;5 (3):141-144.

20. Thomson NC, Chaudhuri R, Livingston E. Asthma and cigarette smoking. Eur Respir
J. 2004 Nov;24 (5):822-33.

21. Yun S, Chanetsa F, Kelsey A, Zhu BP: Active and passive smoking among asthmatic Mis-
sourians: implications for health education. Prev Med. 2006 Apr;42 (4):286-90.

22. Liem JJ, Kozyrskyj AL, Benoit CM, Becker AB. Asthma is not enough: continuation of
smoking among parents with an asthmatic child. Can Respir J. 2007 Sep;14 (6):349-53.

23. Gibson PG, Powell H, Coughlan J, Wilson AJ, Hensley MJ, Abramson M, Bauman A, Wal-
ters EH. Limited (information only) patient education programs for adults with asthma.
Cochrane Database Syst Rev. 2002;(2):CD001005

24. Gibson PG, Powell H, Coughlan J, Wilson AJ, Abramson M, Haywood P, Bauman A, Hen-
sley MJ, Walters EH: Self-management education and regular practitioner review for
adults with asthma. Cochrane Database Syst Rev. 2003;(1):CD001117.

25. Powell H, Gibson PG. Options for self-management education for adults with asthma. Co-
chrane Database Syst Rev. 2003;(1):CD004107.

26. Rietveld S, van Beest |, Everaerd W. Stress-induced breathlessness in asthma Psychol
Med. 1999 Nov;29 (6):1359-66.

27. Rietveld S, Creer TL. Psychiatric factors in asthma: implications for diagnosis and therapy.
Am J Respir Med. 2003;2 (1):1-10.

28. Lehrer PM, Karavidas MK, Lu SE, Feldman J, Kranitz L, Abraham S, Sanderson W, Rey-
nolds R. Psychological treatment of comorbid asthma and panic disorder: A pilot study. J
Anxiety Disord. 2007 Jul 7;

29. Ross CJ, Davis TM, MacDonald GF Cognitive-behavioral treatment combined with asthma
education for adults with asthma and coexisting panic disorder. Clin Nurs Res. 2005
May;14 (2):131-57.

30. Brown ES, Vornik LA, Khan DA, Rush AJ: Bupropion in the treatment of outpatients with
asthma and major depressive disorder. Int J Psychiatry Med. 2007;37 (1):23-8.

31. Haughney J, Fletcher M, Wolfe S, Ratcliffe J, Brice R, Partridge M. Features of asthma ma-
nagement: quantifying the patients perspective. BMC Pulm Med. 2007 Dec 6;7 (1):16.

32. Stahl E. Respiratory Patients Opinions Survey (RESPONSE): market research for asthma
patients in Europe. Am J Resp Crit Care Med 2002; 165: A109 [abstract]

33. Hyland ME, Stéhl E. Asthma treatment needs: a comparison of patients” and health care
professionals” perceptions. Clin Ther. 2004 Dec;26 (12):2141-52.

34. Rabe KF, Vermeire PA, Soriano JB, Maier WC. Clinical management of asthma in 1999:
the Asthma Insights and Reality in Europe (AIRE) study. Eur Respir J. 2000 Nov;16
(5):802-7.

35. Eisner MD, Lieu TA, Chi F, Capra AM, Mendoza GR, Selby JV, Blanc PD. Beta agonists,
inhaled steroids, and the risk of intensive care unit admission for asthma. Eur Respir
J. 2001 Feb;17 (2):233-40.

36. Spitzer WO, Suissa S, Ernst B, Horwitz RI, Habbick B, Cockcroft D, Boivin JF, McNutt M,
Buist AS, Rebuck AS. The use of beta-agonists and the risk of death and near death from
asthma. N Engl J Med. 1992 Feb 20;326 (8):501-6.

37. Donahue JG, Weiss ST, Livingston JM, Goetsch MA, Greineder DK, Platt R. Inhaled stero-
ids and the risk of hospitalization for asthma. JAMA. 1997 Mar 19;277 (11):887-91.

38. Kuna P, Kuprys-Lipinska |: Symbicort for maintenance and reliever therapy — new quality
in asthma management. Future drugs 2008, in press.



Problemy wspoipracy
lekarz-pacjent u chorych
na przewlekia obturacyjna
chorobe pfuc (POChP)

WSp(’)ipraca lekarza z pacjentem stanowi pod-
stawowy warunek skutecznosci diagnozy
i terapii.’? Relacja ta jest centralnym zagadnie-
niem psychologii zdrowia. Model pracy wspot-
czesnego lekarza nalezy uznac za biomedyczny.
Lekarz bowiem dokonuje diagnozy i wdraza tera-
pie zgodnie z obowigzujacymi standardami nauk
biomedycznych, opracowanymi przez grona wy-
bitnych specjalistow z wykorzystaniem najnow-
szych osiggnieé¢ nauk podstawowych 1 wynikow
kontrolowanych badan klinicznych przeprowa-
dzonych metoda podwdjnie Slepej proby.'? Przy-
jecie neopozytywistycznych paradygmatow lezg-
cych u Zrédet pracy kazdego lekarza zatraca jednak
swoj sens, jesli nie uwzgledni si¢ aspektéw natu-
ry psychologicznej i socjologicznej. Jednym z nich
jest jako$¢ kontaktu lekarz-pacjent. Kontakt powi-
nien uwzglednia¢ przynajmniej psychoedukacje
(wytlumaczenie choremu istoty choroby, mecha-
nizmu objawow i zasad przyjmowania lekow) oraz
elementarne wsparcie psychiczne. Lekarz powi-
nien zatem uwzgledni¢ zmienne psychiczne pa-
cjenta (inteligencj¢, temperament, 0sobowos¢, po-
ziom lgku) i socjokulturowe (Srodowisko
spoleczne, wyksztalcenie, religi¢, sytuacje ekono-
miczng).? Lekarz zatem powinien pracowac ra-
czej zgodnie z paradygmatem biopsychospotecz-
nym, ktéry w zalozeniu koncentruje si¢ nie tylko
na mechanistycznym podejSciu do choroby jako
zaburzenia czynnosci organizmu, lecz takze
uwzglednia zmienne psychiczne, ekonomiczne,
socjologiczne i ekologiczne, w tym wspotprace

z pacjentem.'? Paradygmat biopsychospoleczny
upatruje zjawiska patologiczne nie tylko w zjawi-
skach biomedycznych, lecz takze w czynnikach
srodowiskowych, kulturowych i wewnatrzrodzin-
nych."? Z punktu widzenia tego paradygmatu cho-
roba jednego cztonka rodziny stanowi zaburzenie
catego systemu rodzinnego i mikrosrodowiska,
w ktorym zyje pacjent. Terapia powinna zatem
obejmowaé zmiany w systemie funkcjonowania
calej rodziny nuklearnej* chorego.!?

Kolejng wazng zmienng wplywajacg na relacje
lekarz-pacjent jest stan psychiczny leczacego.'?
Osobowos¢ lekarza, stopien wypalenia zawodowe-
go i motywacja wplywaja na jakoSc relacji lekarz-
-pacjent. Z tego wzgledu tak wazna wydaje si¢
nie tylko wiedza fachowa lekarza, lecz rowniez je-
go umiejetnosci komunikacyjne, stopien empatii,
motywacja autoteliczna (wewngtrzna), motywacja
instrumentalna (wynagrodzenie za prace) i wa-
runki pracy."? Najbardziej niekorzystnym zjawi-
skiem w pracy lekarza jest wypalenie zawodowe,’
ktore z jednej strony szkodzi opiece lekarskiej
i pacjentowi, z drugiej zas jest niebezpieczne dla
samego lekarza jako czynnik ryzyka depresji, za-
burzen lgkowych i samobdjstw.* Lekarze czynnie
pracujacy zawodowo sg narazeni na zwigkszony
poziom stresu, co skutkuje depresjg i zaburzenia-
mi lekowymi oraz sklonnoscig do samobéjstw.*
Lekarze zyja tez krocej niz przecigtny obywatel
w danej populacji kraju zachodniego.

Relacja lekarz-pacjent jako zlozona relacja
spoleczna jest kluczowym elementem terapii

(*najblizsza rodzina, ztozona z rodzicéw i dzieci)
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przewlekle chorego, w tym chorego na przewlekig obturacyjng
chrobe ptuc.

Problemy psychiczne pacjenta chorego na POChP

a wspotpraca lekarz-pacjent

Przewlekla obturacyjna choroba pluc jest postgpujaca jednostka
chorobowg i prowadzi do powaznych powiklan, takich jak nie-
wydolnos¢ oddechowa, prawokomorowa niewydolnos¢ serca,
zaostrzenia infekcyjne i poliglobulia.® Leczenie polega na spo-
walnianiu choroby, poprawianiu jakosci zycia, walki z objawami
(leczenie syndromolityczne), a w konicowym etapie na opiece pa-
liatywnej nad nieuleczalnie i ciezko chorym czlowiekiem.® Pa-
cjenci z POChP zmagaja si¢ z brakiem tolerancji jakiegokolwiek
wysilku, dusznoscig o charakterze ciaglym, zaostrzeniami infek-
cyjnymi, powiklaniami terapii, niewydolnoScig serca.® Skutkiem
cigzkiego cierpienia w przebiegu POChP jest cz¢sta w tej grupie
chorych depresja,’®® zaburzenia lekowe”*® oraz bardzo niska ja-
kos¢ zycia.”®® Nalezy podkreslié, ze badania jednoznacznie wy-
kazaly, ze jako$¢ zycia zmniejsza si¢ juz w stopniu 0 POChP we-
dtug kryteriow GOLD.? W stopniu 0 zadowalajaca jako$¢ zycia
ma tylko 33 % pacjentow, podczas gdy w grupie kontrolnej zto-
zonej z 0s0b zdrowych zblizonej wiekiem do grupy badanej —
az 80%.°

Warunkiem skutecznej terapii przewleklej obturacyjnej cho-
roby pluc jest regularne przyjmowanie lekow zgodne z zalecenia-
mi lekarza (termin angielskojezyczny: compliance),!®!! dostoso-
wane do stanu pacjenta i jego umiejetnoSci poznawczych,
wsparcie elementarne uzyskane od lekarza prowadzacego oraz re-
habilitacja.!%!!

Warunkiem dobrej wspolpracy lekarz-pacjent jest wiasciwie
prowadzona psychoedukacja, czyli wyjasnienie choremu istoty
objawow, przyczyn, sposobow radzenia sobie z nimi i zasadnosci
przyjmowania okreslonych lekéw, co wykazano w kontrolowanych
badaniach klinicznych.'?!3 Psychoedukacja zaktada dobra wspot-
prace z obu stron. Lekarz musi mieé czas, cierpliwo$¢
i umiejetnosci komunikacyjne.!* Musi tez dostosowac poziom
prezentowanej wiedzy do inteligencji pacjenta, jego wiedzy i za-
sobow poznawczych.'* Chory musi mieé zaufanie do lekarza i me-
dycyny konwencjonalnej, ale rowniez, podobnie jak lekarz, umie-
jetno$¢ aktywnego Waznym elementem
wspolpracy jest jej ciaglosc, czyli zawarcie pewnego kontraktu te-
rapeutycznego pomiedzy obiema stronami.>3 Kolejnym elemen-
tem obustronnego zadowolenia z wynikow wspotpracy jest dobry
dobér lekéw stosowanych w przewleklej obturacyjnej chorobie
pluc, ktore poprawiajg jakos¢ zycia i przez to wzmacniajg zaufa-
nie pacjenta wzgledem lekarza. W chwili obecnej medycyna dys-
ponuje do$¢ dobrymi lekami poprawiajacymi jakos¢ zycia, jak
chocby B,-mimetyki krétko- i dtugodziatajace, wziewne cholino-

stuchania.!>16:17

lityki czy przewlekle stosowane kortykosteroidy (wziewnie lub do-
ustnie, w odpowiednich dawkach terapeutycznych). W przypad-
ku ciezkiej depresji u chorego warto zasiegna¢ opinii specjalisty
psychiatry, cho¢ do tej pory nie opracowano standardow leczenia
zaburzen depresyjnych i zaburzen lgkowych u chorych na
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POChP*® Jest to problem wazny, poniewaz ok. 30% chorych
na przewleklg obturacyjng chorobe ptuc cierpi z powodu depres;ji.'®

Problemy ze strony lekarza zajmujacego sie chorym
na POChP w aspekcie kontaktow lekarz-pacjent
Podstawowa umiejetnoscig kazdego cztowieka jest przekazywanie
komunikatu. Zalezy ono od dwdch podstawowych kompetencji
psychicznych cztowieka — jezykowej i komunikacyjnej.!” Kompe-
tencja jezykowa polega na sprawnym postugiwaniu si¢ jezykiem
prymarnym, na opanowaniu jego regul syntaktycznych, seman-
tycznych, prozodycznych i dyskursywnych. Kompetencja komu-
nikacyjna polega na zdolnosci do nawigzywania kontaktéw inter-
personalnych i przekazaniu informacji za pomocg komunikatow
werbalnych i pozawerbalnych. Podstawowym problemem w kon-
taktach lekarz-pacjent, w tym kontakcie lekarz-pacjent z POChP,
s3 trudnosci komunikacyjne i emocjonalne w uktadzie leczony-le-
czacy.

Diagnoza choroby polega na przypisaniu zespolu fenomenéw
chorobowych u konkretnego pacjenta do okreslonej w klasyfika-
cjach dobrze zdefiniowanej jednostki nozologicznej, jaka jest
POChP. Jednostka ta stanowi $cisle wyodrgbniong nomotetyczng
klase kategorialng o precyzyjnie okreslonych granicach, wyznaczo-
nych przez kryteria GOLD. Do rozpoznania choroby wystarcza-
ja nie tylko kryteria kliniczne uzyskane przez lekarza na podsta-
wie badania przedmiotowego i podmiotowego, lecz rowniez
badania pracowniane (spirometria). Analiza ta, z punktu widzenia
psychologii poznawczej, polega na selektywnym wyodrebnieniu
waznych diagnostycznie danych wejSciowych, nazwanych dany-
mi aktywujacymi, przy rownolegtym pomijaniu innych informa-
¢ji, uznanych za nieistotne. Dane te pordwnuje si¢ z kryteriami no-
zograficznymi rozpoznania choroby. Lekarz nastepnie stawia
roboczg hipoteze diagnostyczna.'** Hipotezy te weryfikuje kilka-
krotnie za pomocg pytan weryfikujacych (ponowna analiza, po-
nowna hipoteza diagnostyczna) i badan pracownianych. Dopiero
sekwencyjna i kilkukrotna weryfikacja kilku hipotez metoda ana-
lizy informacji i nowych danych aktywujacych, uzyskanych za po-
mocg badan pracownianych, pozwala na przypisanie chorego
do kategorii ,POChP”. Wybor kategorii determinuje wybor tera-
pii zgodnej ze standardami zawartymi w GOLD. Odstgpstwa
od postepowania wediug standardu powinny by¢ wyraznie uzasad-
nione, np. wspélwystepowaniem innych chorb.!*?

Trudnosci komunikacyjne moga wystapi¢ z powodu niezrozu-
mienia termin6éw lekarskich przez pacjenta, niezdolnosci do wy-
konania np. spirometrii, niejasnych wypowiedzi chorego z powo-
du dusznosci i lgku towarzyszacego chorobie, zrezygnowania
i zniechecenia u chorego czy niskiego ilorazu inteligencji. Ze stro-
ny lekarza, dla ktorego terminy specjalistyczne sg oczywiste, mo-
ze wystgpi¢ nieczytelnos¢ komunikatu (jego niezrozumialos¢ dla
chorego), zniecierpliwienie i nadmierny dystans terapeutyczny.
Dystans ten jest jednak potrzebny, bowiem lekarz jako centrum
decyzyjne procesu terapeutycznego musi podejmowaé racjonal-
ne decyzje. Nadmierne zaangazowanie (np. leczenie rodziny)
moze wigzac si¢ z nieracjonalnoscig diagnozy i terapii oraz z moz-
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liwoscig popelnienia biedu. Nadmierny dystans terapeutyczny
zniecheca chorego, a polaczony z brakiem czasu i pospiechem
moze doprowadzi¢ do braku zaufania ze strony pacjenta, niesto-
sowania si¢ do zalecen i w rezultacie do nieskutecznej terapii.!
Sukcesem prawidtowo prowadzonej terapii przez lekarza jest sto-
sowanie si¢ do zalecen i spowolnienie procesu chorobowego oraz
poprawa jakosci zycia. W chwili obecnej — przy dostgpnosci du-
zej oferty farmakoterapii, tlenoterapii domowej i leczenia prawo-
komorowej niewydolnosci serca — wigkszos¢ catkowitych niepo-
wodzen leczenia nalezy przypisac zaburzonej komunikacji uktadu
lekarz-pacjent.

Podsumowanie

Kontakt lekarz-pacjent stanowi szczegolnie wazny element dia-
gnozy i terapii przewleklej obturacyjnej choroby ptuc. Warunkiem
dobrego leczenia jest stosowanie si¢ pacjenta do zalecen lekarza
(compliance). Zalezg one od prawidlowego przekazu komunika-
tow werbalnych i pozawerbalnych oraz zréwnowazonej komuni-
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Wspoipraca chorych w leczeniu
zaburzen psychicznych

rak wspolpracy chorego w leczeniu jest pro-

blemem ogoélnomedycznym. We wszystkich
dziedzinach medycyny zdarza si¢, ze chorzy albo
nie wspolpracujg wcale, albo wspodtpraca jest da-
leka od idealu. Szacuje sie ze mniej niz 50% cho-
rych z zaburzeniami psychicznymi stosuje si¢
do zalecen lekarskich odnosnie przyjmowania le-
kow.!

Sktada si¢ na to wiele przyczyn, zaleznych
od kilku grup czynnikéw. Trudno ustalié, ktore
z tych czynnikéw odgrywaja wiodaca role
w ksztaltowaniu postaw chorych wobec leczenia
(a co za tym idzie — majg duzy wplyw na wspot-
prace), dlatego wymieniono je ponizej bez prze-
strzegania rangi:

e charakter choroby (przewleklos¢, dokuczli-
wos¢ objawow, ryzyko dla zycia — chociazby
W potocznym mniemaniu, ryzyko hospitali-
zacji)

¢ rodzaj leczenia (ucigzliwo$¢ dla chorego, for-
ma, system dawkowania, profil dziatan nie-
pozadanych leku, ryzyko politerapii i poli-
pragmazji, konieczno$¢ stosowania lekow
korygujacych objawy niepozadane, diugotrwa-
08¢ leczenia)

* postawa chorego wobec choroby i leczenia
(zrozumienie potrzeby przewleklej terapii, ak-
ceptacja choroby, zdolnos¢ do znoszenia nie-
dogodnosci zwigzanych z leczeniem)

* postawa chorego wobec lekarza/terapeuty
(uznanie autorytetu, gotowos¢ do wspotpracy
1 przyjmowania argumentéw medycznych)

e postawa lekarza (dostgpnos$¢ pomocy, dobry
kontakt terapeutyczny, empatia).

Jak wspomniano, czynniki te majg charakter
uniwersalny, tzn. dotycza wszystkich chorob, jed-
nak niektore z tych czynnikéw, szczegodlnie te za-
lezne od postrzegania wlasnej choroby i potrzeby
leczenia, mogg w przypadku zaburzen psychicz-
nych odgrywac szczegolng role w ksztattowaniu
wspotpracy. W potocznym ujeciu problemu pa-
cjent, ktéry nie uwaza swych problemow za wyni-
kajgce z choroby, nie jest oczywiscie skionny
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do przyznania, ze powinien poddac si¢ leczeniu.
Idac dalej tym torem rozumowania nalezaloby
oczekiwaé, ze wspolpraca w leczeniu chorych z za-
burzeniami psychicznymi jest — oglednie mowigc
- niesatysfakcjonujgca. O tym, czy rzeczywiscie
tak jest, przekonujg nas wyniki badan.

Problem oceny wspotpracy chorych

w leczeniu

Jednym z najistotniejszych problemow, z jakimi

spotykamy sig, probujac ocenic¢ wspdlpracg cho-

rych w leczeniu, jest trudno$¢ w pomiarze tego

zjawiska. Wspotpracy nie da si¢ zmierzy¢ tak jak

ci$nienie krwi czy temperature ciala. W zwigzku

z tym oceny wspotpracy chorych w leczeniu moz-

na dokonac jedynie posrednio, dzieki zastosowa-

niu réznych technik. Najczesciej sg to:

* wywiad lub stosowanie kwestionariuszy oceny
zebranych od chorego lub jego najblizszych

 informacje od personelu medycznego

* oznaczenie st¢zenia leku we krwi chorego

e analiza efektow dziatania leku i wnioskowanie
na tej podstawie o przyjmowaniu leku

* liczenie lekéw (np. tabletek, ktore pacjent po-
winien przyjac¢ w okreSlonym czasie)

* kontrola realizacji recept

* stosowanie urzadzen rejestrujgcych otwarcie
pojemnika z lekami.

Zadna z tych technik nie jest doskonata. Oce-
na wspotpracy na podstawie relacji chorych po-
zostawia wiele do zyczenia jako metoda wysoce
subiektywna. Nawet wprowadzenie informacji
od osob bliskich choremu nie eliminuje elemen-
tu subiektywizmu, a zatem nie chroni przed nie-
doskonatloscig oceny. Ogolny zarzut stawiany te-
go typu ocenie to zbyt duzy margines biedu
—uwaza sig, ze duza czgsé chorych nie przyznaje
si¢ do niepelnej wspotpracy, czyli liczba chorych
uznanych za wspolpracujacych bedzie w tym
przypadku zawyzona. Relacje 0sob bliskich cho-
remu sg cennym Zrodlem informacji o tym, w ja-
kim stopniu chory stosuje si¢ do zalecen lekar-
skich w przedmiocie zalecanego leczenia. Nie



powinno sie jednak bezkrytycznie przyjmowaé wszelkich infor-
macji od rodziny chorego, gdyz relacje takie mogg nie by¢ w pet-
ni obiektywne. Osoby bliskie mogg bowiem by¢ niezorientowa-
ne w sytuacji chorego i podawac informacje, ktére wydajg sie im
prawdziwe. Nie mozna wykluczy¢ tez pewnych niezgodnosci
oceny osob bliskich z rzeczywistym poziomem wspolpracy, wy-
nikajgcych np. z niekorzystnych relacji miedzy chorym a jego ro-
dzing.

Pewng odmiang oceny wspotpracy w leczeniu opartg na infor-
macji od chorego jest proba monitorowania przyjmowania lekow
poprzez przypominanie mu o tym. Moze to przebiegaé w ten spo-
sOb, ze chory otrzymuje sygnat (np. zegar, telefon), ktory oznacza,
ze nadszed? czas przyjecia leku. Monitorowanie moze polegac i na
tym, ze lekarz (terapeuta, pielegniarka, inna osoba uprawniona)
dzwoni do chorego i pyta, czy przyjal lek. Oczywiscie, taka meto-
da wymaga zaangazowania odpowiedniego personelu, co podno-
si jej koszt.

Pomiar stezenia leku we krwi wydaje sie by¢ idealnym sposo-
bem weryfikacji przyjmowania leku przez chorego. Niestety, i ta
metoda ma swoje wady. Po pierwsze jest kosztowna i rzadko kie-
dy udaje si¢ otrzymaé wynik badania w miare szybko. Czesciej
zdarza sig, ze laboratorium dazac do obnizenia kosztéw kumulu-
je probki krwi i dokonuje badania, gdy zbierze odpowiednig ilos¢
probek. Wieksza trudnos¢ sprawia fakt, ze nierzadko st¢zenie le-
ku w surowicy nie odpowiada stezeniu terapeutycznemu. Oce-
na np. stezenia lekéw normotymicznych w surowicy (np. litu czy
walproinianéw) ma uzasadnienie, gdyz wlasciwe dzialanie tych le-
kow zalezy bezposrednio od ich st¢zenia we krwi, natomiast ste-
zenie niektorych neuroleptykéw nie przektada si¢ bezposrednio
na ich efekt kliniczny.

W praktyce czgsto wnioskujemy o wspotpracy chorego w przyj-
mowaniu lekow na podstawie oceny tolerancji tych lekow. Sposob
ten opiera si¢ na prostym zalozeniu: jezeli chory doznaje objawéw
niepozadanych, to znaczy, ze leki przyjmuje. W rzeczywistosci jed-
nak takie postgpowanie obarczone jest duzym bigdem, zaktada bo-
wiem, ze nieodlgcznym wykladnikiem dzialania leku sg objawy
niepozgdane. W psychiatrii okres zaraz po wprowadzeniu lekow
neuroleptycznych (w latach 50-tych i 60-tych) panowato przeko-
nanie, ze lek dziala tylko wtedy, gdy wywoluje objawy niepozada-
ne, najczesciej pozapiramidowe. Dawke leku zwigkszano az do wy-
stgpienia objawdw niepozadanych i dopiero takg oceniano jako
wlasciwa, czyli ,dzialajacg”. Nie trzeba ttumaczyd, ze takie poste-
powanie jest obecnie niedopuszczalne chociazby z tego powodu,
iz powszechnie uwaza sie, ze objawy niepozgdane stanowig istot-
ne zagrozenie dla chorego, utrudniajg terapi¢ i znacznie pogarsza-
ja wspolprace. Poza tym nowoczesna farmakoterapia zaburzen
psychicznych za swoj gtowny cel przyjmuje skutecznos¢ wobec ob-
jawoéw zaburzen psychicznych osiagang bez zbednych objawow
nietolerancji. Przykladem takiej tendencji jest np. fakt, ze cata gru-
pa lekow przeciwpsychotycznych II generacji charakteryzuje sie
m.in. lepszg tolerancjg niz neuroleptyki klasyczne.

Kontrola ilosci wydawanych tabletek i liczenie tabletek, kto-
re pacjent zwraca, tez jest dalekie od ideatu. Teoretycznie jezeli pa-

cjent nie przyjmuje leku, to przy nastgpnej wizycie powinien
wskazac liczbe tabletek, ktore mu w opakowaniu zostaty. W prak-
tyce jednak nie wiemy, czy pacjent leki zazyl, czy tez np. wyrzu-
cit. Inna forma mechanicznej kontroli przyjmowania leku to in-
stalowanie elektronicznych urzadzen wewngtrz opakowania.
Za kazdym razem, gdy pacjent otwiera opakowanie, fakt ten jest
rejestrowany elektronicznie. Ale nie oznacza to, ze pacjent lek za-
zyl, a jedynie ze otworzy! opakowanie.

Roéwnie utomnym sposobem oceny wspotpracy przy leczeniu
jest kontrola realizacji recept w aptekach. Trzeba jasno stwierdzic,
ze nie lezy to w kompetencji zespolow terapeutycznych, a raczej
w kompetencji nadzoru farmaceutycznego czy funduszu zdro-
wia, dlatego ta forma oceny wspoipracy w leczeniu jest rzadko sto-
sowana.

Specyfika zaburzen psychicznych a wspétpraca
chorych w leczeniu

Jak wspomniano, pozornie tylko mozna przypuszczac, ze chorzy
z zaburzeniami psychicznymi sg grupa najgorzej wspotpracujaca
w leczeniu. Takie dos¢ popularne przekonanie wynika z obiego-
wej opinii, ze wigkszo$¢ chorych z zaburzeniami psychicznymi nie
ma poczucia choroby, a zatem nie widzi potrzeby leczenia. Opinia
ta nie znajduje potwierdzenia w praktyce. Bledem jest traktowa-
nie wszystkich chorych cierpigcych na zaburzenia psychiczne ja-
ko jedna grupe pacjentéw. Np. chorzy na schizofreni¢ réznia si¢
bardzo istotnie od chorych z zaburzeniami lgkowymi zaréwno
pod wzgledem rodzaju objawow, jak i postaw wobec choroby
oraz leczenia. Z tego wzgledu problem wspotpracy w leczeniu
chorych z zaburzeniami psychicznymi nalezy omawia¢ w odnie-
sieniu do konkretnych rodzajow zaburzen. Etykietowanie chorych
z zaburzeniami psychicznymi jako bezkrytycznych wobec swoich
problemow zdrowotnych jest przyczyng stygmatyzacji, jaka doty-
ka duza grupe pacjentéw psychiatrycznych. Utrudnia ona integro-
wanie chorych ze swoim Srodowiskiem, sprzyja postawom wyklu-
czajacym i tendencjom do izolacji oraz poglebia niezrozumienie
ich problemoéw. To z kolei wzmacnia przekonanie chorych, ze sg
grupa niezastugujaca na pomoc i zainteresowanie otoczenia, ze s
postrzegani jako dziwni, niezrozumiali, czesto niebezpieczni. Po-
srednig konsekwencjg takiej sytuacji jest fakt, ze czasami chorzy
z zaburzeniami psychicznymi wstrzymujg si¢ z poszukiwaniem
pomocy, nie chcg korzystac z porad psychiatry i odrzucajg perspek-
tywe leczenia.

Schizofrenia i zaburzenia urojeniowe

Jest jedng z czestszych, a na pewno jedng z powazniejszych cho-
rob psychicznych. W obrazie schizofrenii mieszczg sig takie ob-
jawy jak brak poczucia choroby oraz przekonanie, ze doznania
psychotyczne sg prawdziwe i dotyczg realnego $wiata. Z tego
wzgledu chorzy na schizofrenie czgsto demonstrujg brak wgladu
w chorobe, nazywany potocznie bezkrytycyzmem. Jedng z konse-
kwencji tego stanu jest brak poczucia potrzeby poddania si¢
terapii, dlatego chorzy na schizofreni¢ czgsto nie wspolpracujg
przy leczeniu, cho¢ biedem jest twierdzenie, iz brak wspolpracy
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jest charakterystyczny dla osob cierpigcych na tg chorobe. Brak
wspOlpracy jest wiodacg przyczyng pogorszenia stanu psychiczne-
go lub nawrotéw zaburzen psychotycznych.?

Dowodza tego wyniki badania ankietowego, przeprowadzone-
go wsrod 2009 chorych na schizofrenie, 1791 cztonkow ich rodzin
oraz 203 lekarzy psychiatrow. Pytania dotyczyly wspotpracy cho-
rych na schizofreni¢ w leczeniu.? Wynika z niego, ze 85% chorych
na schizofreni¢ deklarowato regularne przyjmowanie lekow, co po-
twierdzato 73% cztonkow ich rodzin. Ponad polowa chorych przy-
znala, ze okazjonalnie zdarza im si¢ zapomniec o przyjmowaniu
lekow. Blisko potowa (47%) badanych chorych na schizofrenie sa-
mowolnie przerwala leczenie, a 25% chorych twierdzilo, ze bralo
leki tylko wtedy, gdy czulo si¢ chorymi. Jednoczesnie niemal po-
fowa ankietowanych chorych przyznata, ze codzienne przyjmowa-
nie lek6w jest dla nich ucigzliwe. Podobnego zdania byto 57% py-
tanych o to psychiatréw, a 59% psychiatrow uznalo, ze ich pacjenci
przerywaja leczenie, gdy poczujg si¢ lepiej. Wsrdd cztonkéw rodzin
0s0b chorych na schizofrenie az 53% uznalo, ze chorzy samowol-
nie przerywajg leczenie, a 30% podalo, ze chorzy ukrywajg
przed nimi swoj negatywny stosunek do lekéw i leczenia. Widac
wigc, ze odpowiedZ na pytanie o odsetek wspotpracujacych przy le-
czeniu pacjentow ze schizofrenig nie jest tatwa. W piSmiennictwie
mozna znalez¢ dane szacunkowe. Odsetek chorych na schizofre-
nig, ktérzy w jakim$ momencie choroby przestaja podporzadko-
wywac sie zaleceniom lekarskim, szacowany jest przez Seo i Min
na 65,8%.4

W cytowanym badaniu 89% chorych deklarowalo zrozumienie
korzystnego wptywu lekow na ich stan psychiczny. W konfronta-
¢ji z danymi dotyczgcymi odsetka wspdtpracujacych w leczeniu,
przerywajacych leczenie lub ,,zapominajgcych” o wzigciu leku
dane te nalezy traktowac ostroznie. Wydaje si¢, ze — podobnie jak
w przypadku deklaracji chorych o pelnej wspoipracy przy przyj-
mowaniu lekéw — jakas w miarg obiektywna forma weryfikacji ta-
kiego stwierdzenia powinna by¢ bardzo pomocna.

Jednym z najpowazniejszych skutkow zlej wspotpracy w lecze-
niu jest pogorszenie stanu chorego oraz ryzyko nawrotu w schizo-
frenii. Swiadomo§¢ tego faktu byta udzialem 66% badanych przez
nas chorych na schizofrenie.

Mozna przyjaé, ze wspolipraca chorych w leczeniu jest lepsza,
gdy skuteczno$¢ leczenia jest tatwa do zauwazenia przez chore-
go 1jego otoczenie, a tolerancja leku jest dobra. Szczegolnie istot-
ne znaczenie praktyczne ma ten drugi aspekt, gdyz wprowadze-
nie do leczenia nowych lekéw przeciwpsychotycznych
(tzw. II generacji — LPIIG) poskutkowato m.in. poprawa wspot-
pracy chorych w przyjmowaniu tych preparatow. Do dzi§ uwaza
si¢, ze korzystne postawy pacjentow wobec leczenia LPIIG sg jed-
nym z podstawowych powodéw dla szerszego stosowania tych le-
kéw.> W badaniach Hassana i wsp.> wspolpraca w leczeniu prze-
ciwpsychotycznym oceniona zostala lepiej, gdy chorzy
przyjmowali risperidon, olanzaping czy kwetiaping niz gdy otrzy-
mywali klasyczne neuroleptyki. Autorzy ocenili, Ze zainicjowa-
nie leczenia risperidonem skutkowatlo o 23,6% lepsza wspoipra-
cg chorych niz rozpoczecie terapii lekami klasycznymi.
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Jednym ze sposoboéw poprawy wspotpracy chorych w leczeniu
przeciwpsychotycznym jest stosowanie lekow o przediuzonym
dzialaniu. Leczenie takie zapewnia w miare stabilne stezenie le-
ku, uniezalezniajac je od zazycia lub pominigcia codziennej daw-
ki przez pacjenta.

Z tego wzgledu terapia lekami o przedtuzonym dziataniu stwa-
rza szanse na lepszg i dtuzszg poprawe. Dzieki kumulowaniu sie
zalet leku II generacji i leku o przedluzonym dziataniu uzyskuje
si¢ mozliwo$¢ bardziej skutecznego oddziatywania terapeutyczne-
go u chorych na schizofrenig.

Nawet krotka interwencja zmierzajaca do edukacji chorych
i zwigkszenia ich motywacji do leczenia odnosi sukcesy w popra-
wie wspolpracy, Zle rokuje natomiast m.in. wspotistnienie zabu-
rzef osobowosci i naduzywanie przez chorych substancji psycho-
aktywnych.?

Psychoedukacja okre$lana jest jako korzystanie z metod, tech-
nik 1 programéw edukacyjnych majace na celu utatwienie po-
wrotu do zdrowia lub minimalizowanie skutkow choroby czy
niepetnosprawnosci.* Oddziatywania psychoedukacyjne oznacza-
ja zatem dostarczanie wiedzy oraz wykorzystywanie strategii tera-
peutycznych w celu zwigkszania umiejetnosci i poprawy funkcjo-
nowania osob chorych na schizofreni¢. Zajecia psychoedukacyjne
odnoszg si¢ do indywidualnych historii i angazujg pacjentow
na poziomie poznawczym oraz emocjonalnym. W literaturze
przedmiotu podkresla sig, ze edukacja nie polega jedynie na do-
starczaniu informacji, lecz jest interaktywnym procesem, ktory za-
wiera elementy strategii psychoterapeutycznych. McGorry’ wy-
szczegoOlnit cele psychoedukacji dotyczacej 0osob w stanie wczesnej
psychozy. Sa to:

* wlaczenie przez pacjenta doswiadczen chorobowych w jego
sposob interpretacji Swiata

* rozwoj subiektywnych i obiektywnych strategii stuzacych uzy-
skaniu kontroli nad psychoza i jej skutkami

* ochrona obrazu samego siebie przed negatywnymi zmianami,
jakie niesie ze sobg psychoza, dotyczacymi pelnionych rol spo-
fecznych, relacji interpersonalnych i planow na przysztosc.

Psychoedukacja jest roznie definiowana: od szerokiego zakre-
su wszelkich oddziatywan terapeutycznych zwigzanych z dostar-
czaniem informacji o chorobie (w tym zajec treningowych), po-
przez podejScia nastawione na specyficzne cele: zapobieganie
nawrotom, poprawe wspoipracy.! Wigze sie to z réznym zakresem
tematycznym i sposobami prowadzenia zajeé

Zaburzenia afektywne

Podobnie jak w przypadku chorych na schizofrenig, ktérych obie-
gowa opinia okresla jako generalnie niewspoipracujacych przy le-
czeniu, w przypadku zaburzen afektywnych (a szczegdlnie depre-
sji) jestesmy sklonni uznaé, ze chorzy ci chetnie sie lecza, a wiec
lepiej wspolpracuja w leczeniu. Takze i w tym przypadku pozornie
logiczne zalozenie niekoniecznie odpowiada prawdzie. Silne poczu-
cie choroby, smutek, anhedonia i niska samoocena czesto bywajg
przyczyna, dla ktdrej chorzy na depresje szukaja pomocy i podda-
ja si¢ leczeniu. Nalezy jednak pamigtac, ze jednym z najwiekszych



niebezpieczenstw zwigzanych z depresjg sg mysli i tendencje samo-
bojcze, a chorzy ich doznajacy nie szukajg wtedy pomocy lekarskiej
i leczenia. Uznawanie chorych na depresje za grupe pacjentéw do-
brze wspolpracujacych moze wigc przynie$c przykre niespodzian-
ki. Zdarza si¢, ze pacjenci sami deklaruja chec leczenia 1 przyjmo-
wania lekow zgodnie z zaleceniami, aby uspic czujnos¢ lekarza czy
0sob bliskich i zrealizowa¢ zamiar samobdjczy. Ogolnie jednak
mozna przyjaé, ze problem wspotpracy w leczeniu jest przez leka-
rzy marginalizowany w przypadku sprawowania opieki nad chory-
mi na depresje¢. Przyczyna tego po czescei jest fakt, ze w poczatkowej
fazie leczenia przeciwdepresyjnego chorzy do$¢ chetnie biorg leki
i niecierpliwie czekajg na efekt ich dziatania. Z chwilg poprawy sa-
mopoczucia i zniknigcia przykrych objawéw depresji pacjenci za-
pominajg o ztych doswiadczeniach, a ich gotowos¢ do stosowania
lekow wedtug lekarskich zalecen maleje. Bywa, ze w okresie popra-
wy chorzy odstawiajg leki bez porozumienia z lekarzem, uznajac, ze
nie s3 juz potrzebne. Chory w okresie poprawy i leczenia podtrzy-
mujgcego w depresji jest szczegolnie podatny na pokusy zaprzesta-
nia stosowania si¢ do zalecen dotyczacych leczenia, gdyz znika
podstawowy czynnik motywujacy — przykre objawy depresyjne.
Leczenie farmakologiczne depresji powinno trwa¢ odpowiednio
dlugo (przynajmniej kilka miesiecy), a profilaktyka depresyjnych
zaburzen nawracajacych opiera sie na dtugotrwalym stosowaniu le-
kéw przeciwdepresyjnych. Mozna sobie wyobrazic, jak trudno jest
zadac od chorego, ktéremu mineta depresja i ktory czuje sie obec-
nie dobrze, aby przyjmowal leki przeciwdepresyjne mimo dobrego
samopoczucia. Jeszcze trudniej jest to wyegzekwowac wtedy, gdy le-
ki przeciwdepresyjne s3 przez chorego Zle tolerowane. Dzieje si¢ tak
w przypadku stosowania klasycznych lekow trojpierscieniowych,
cechujacych sie wystepowaniem niekorzystnych objawow ubocz-
nych (sucho$¢ w jamie ustnej, tachykardia, zaburzenia widzenia, pe-
rystaltyki, niepokd; itp.). Oczywiscie, takze nowe leki przeciwdepre-
syjne — np. selektywne inhibitory wychwytu serotoniny (SSRI) czy
leki o podwo6jnym mechanizmie dzialania (NaSRI) — nie sg wolne
od przykrych objawow ubocznych. Wiadomo, ze jedng z gtéwnych
przyczyn samowolnego odstawiania lekow z tych grup sa dysfunk-
cje seksualne, dlatego wspolpraca w terapii tymi lekami zalezy
od ich tolerancji.” Samowolne odstawienie lekow przeciwdepresyj-
nych ma tez inny powazny aspekt: w przypadku niektorych lekow
mogg wystgpi¢ objawy odstawienne (niepokdj, chwiejnos¢ emocjo-
nalna, zawroty i bole glowy, zaburzenia snu, drazliwo$¢, parestezje).
ObecnosC i nasilenie tych objawow zalezg od dtugosci leczenia, wiel-
koSci dawki i profilu dziatania farmakologicznego leku. Np. wyraz-
nych objawow odstawiennych mozna oczekiwaé przy nagltym od-
stawieniu paroksetyny, a bardzo nieznacznych — fluoksetyny.’

W praktyce klinicznej problemem jest tzw. depresja opor-
na na leczenie. Nalezy pamieta, ze najczgstszymi przyczynami
nieskutecznosci leczenia zaburzen afektywnych sg: czynniki ge-
netyczne, niewlasciwe rozpoznanie, niewlasciwie dobrane lecze-
nie, brak wspotpracy w leczeniu i stres.!* Z tego wzgledu m.in. po-
prawe wspolpracy chorych w przyjmowaniu lekow wymienia sie
jako jeden z najbardziej skutecznych kierunkow dziatania w za-
burzeniach afektywnych opornych na leczenie.!!

Wspélistnienie zaburzen somatycznych i depresji ma okreslo-
ny negatywny wplyw na wspotprace chorych w leczeniu. Np.
wsrod 879 chorych na cukrzyce typu II, depresje stwierdzono
u 19%, a izolowane objawy depresyjne u kolejnych 66,5%. Usta-
lono, ze chorzy z rozpoznang depresja (lub tacy, u ktérych wyste-
puja tylko pojedyncze objawy depresyjne) gorzej wspoipracujg
w leczeniu cukrzycy, w tym w przestrzeganiu diety, monitorowa-
niu stezenia glukozy i przyjmowaniu lekow.!?

Sposrod czynnikéw wptywajacych niekorzystnie na wspoipra-
ce chorych w farmakologicznym leczeniu depresji wymienia si¢
fakt, ze depresja jest leczona przez lekarzy innych specjalnosci,
a nie psychiatrow. Szacunkowo 18% chorych na depresje¢ na po-
czatku leczenia nie zastosowalo si¢ do zalecen lekarza ogdlnego,
a 13% — do zalecen psychiatry. Po 6 miesigcach leczenia odsetki te
stanowily odpowiednio 53% chorych i 49% chorych. Innymi pre-
dyktorami gorszej wspoltpracy byly miodszy wiek chorych oraz
przyjmowanie przez nich lekéw przeciwbdlowych.!?

Sposrdéd czynnikow, ktore znaczaco pogarszajg wspoiprace
chorych w leczeniu, jest naduzywanie substancji psychoaktyw-
nych. W badaniach Manwani i wsp.'* u chorych na chorobe afek-
tywng dwubiegunowa wspolprace w przyjmowaniu lekéw normo-
tymicznych oceniono na 82,5% chorych. U chorych jednoczesnie
naduzywajgcych substancji psychoaktywnych odsetek ten byt
mniejszy i wynosit 65,5%.

Podsumowanie

Problem wspodipracy w leczeniu chorych z zaburzeniami psy-
chicznymi, jest zjawiskiem o podobnym zasi¢gu jak w innych
grupach chorych. Specyfika wspotpracy chorego w leczeniu za-
burzen psychicznych moze dotyczy¢ tych standéw, w ktorych
zmniejszony krytycyzm chorobowy jest istotng czeScig obrazu
klinicznego. Wyniki badan dowodza, ze odsetek chorych nie-
wspolpracujacych jest podobny u chorych np. na schizofrenie czy
depresje.

Wazng grupg czynnikéw, ktore wplywajg na wspotprace w le-
czeniu chorych z zaburzeniami psychicznymi, sg relacje z leka-
rzem (terapeutg) oraz wsparcie ze strony osob bliskich. Czynniki
te rzadko sg jednak przedmiotem dociekan naukowych, poniewaz
sg trudne do zmierzenia i wysoce subiektywne. Pewne jest jednak,
ze odpowiednio nawigzany kontakt terapeutyczny, zaniechanie
protekcjonalnej postawy, traktowanie chorego jako wspotuczest-
nika w procesie leczenia oraz szczegélowe omowienie z nim i je-
go rodzing planu terapeutycznego skutkujg z reguly wyrazng po-
prawa wspolpracy. Odnosi si¢ to zreszta nie tylko do chorych
z zaburzeniami psychicznymi, ale do wszystkich chorych. W pet-
ni uzasadnione jest wigc twierdzenie, ze problem wspotpracy ma
charakter uniwersalny i ogélnomedyczny. Blgdem jest bowiem za-
kladanie, ze chory somatycznie nie wymaga rozmow, wsparcia i za-
angazowania w proces terapeutyczny.

Na wspoélprace chorego w leczeniu zaburzen psychicznych
niekorzystnie wplywajg nastepujace czynniki:

e brak wgladu w chorobe
¢ leczenie bez zgody chorego

WSPOLPRACA CHORYCH W LECZENIU ABURZEN PSYCHICZNYCH - [Vledycyna
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* brak akceptacji przewleklego leczenia

* mate nasilenie objawow

* brak wsparcia spolecznego

* mtody wiek chorego

* naduzywanie substancji psychoaktywnych

* leczenie przez lekarza o innej specjalnosci niz psychiatria

 zla tolerancja leku i jego mata skutecznosé

» zle doSwiadczenia zwigzane z leczeniem w przeszlosci.
Wszystkie te czynniki nalezy rozpatrywac¢ w kontekscie sytu-

acji chorego (np. chorzy z niewielkim nasileniem zaburzen lgko-

wych moga bardzo dobrze wspotpracowac w leczeniu). Akcentu-

jac wplyw nasilenia objawow na wspolprace, mieliSmy na mysli

stan, w ktérym niewielkie nasilenie objawow sprawia, ze chorzy
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zaczynajg sie zastanawiac, czy leczenie jest im w ogéle potrzebne,
skoro objawy sg stabo nasilone.

Jeszcze jednej aspekt zlej wspoipracy w leczeniu powinien by¢
brany pod uwage — koszty leczenia. Brak wspolpracy z reguty wig-
ze si¢ z brakiem poprawy, a to z kolei wymaga kolejnych wizyt le-
karskich, zapisywania nast¢gpnych lekéw, wykonywania kolej-
nych badan diagnostycznych itp. Wszystkie te procedury wiazg sig¢
ze wzrostem kosztow leczenia, podobnie jak przediuzajaca si¢ ab-
sencja chorego czy kolejne hospitalizacje. Tak wiec i z ekonomicz-
nego punktu widzenia brak wspoipracy chorego w leczeniu powi-
nien by¢ uwaznie analizowany.
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Czynniki wptywajace

na przestrzeganie zasad terapii
| efektywnosc leczenia
osteoporozy — rola wspofpracy

lekarz-pacjent

steoporoza jest systemowsg chorobg ukiadu

kostnego, charakteryzujaca si¢ obnizeniem
wytrzymatosci koSci, co w konsekwencji prowadzi
do zwigkszonego ryzyka ztaman. Wytrzymalosé
kosci jest sktadowg gestosci mineralnej kosci i ja-
kosci tkanki kostne;.

Przeszto polowa ubytku masy kostnej u kobiet
zwigzana jest z menopauzg i towarzyszacym jej
spadkiem st¢zenia estrogendw, a w zwigzku z wy-
dtuzeniem zycia populacji ponad 30% kobiet
po menopauzie choruje na osteoporoze.!

Najpowazniejszymi powiklaniami osteoporo-
zy sg zlamania (zwlaszcza szyjki kosci udowej
1 mnogie zlamania kregow), zwigkszajace Smier-
telno$¢ oraz koszty opieki i leczenia. W ostatnio
opublikowanej pracy podjeto probe oszacowania
ilosci ztaman szyjki ko$ci udowej w Polsce.? Oce-
niono, iz rocznie wystepuje okolo 30 000 ztaman
tego odcinka ukfadu kostnego, a maksymalne 10-
letnie ryzyko zlaman wystepuje w wieku 80 lat
1jest wieksze u kobiet. Z powodu osteoporozy ko-
biety spedzajg wigeej dni w szpitalu w ciggu roku
w poréwnaniu do kobiet hospitalizowanych z po-
wodu zawalu mig$nia sercowego, raka piersi czy
choroby obturacyjnej ptuc.?

Osteoporoza jest chorobg przewlekls, ktora
wymaga systematycznego i czgsto wieloletniego
leczenia. Istnieje kilka mozliwych sposobow pre-
wencji i terapii osteoporozy.* W celu ujednolice-
nia postgpowania wypracowano polskie zalece-
nia dotyczace diagnostyKki i leczenia osteoporozy.’

Zaroéwno wdrozenie, jak i utrzymanie pacjen-
ta w leczeniu wymaga Scistej wspotpracy pomie-
dzy pacjentem a lekarzem prowadzacym (ryc. 1).

Wynika to z obserwacji, ze tylko 50% pacjentéw
przestrzega zasad terapii diugoterminowe;j,**
a20% w ogole nie realizuje recept.’ W nomenkla-
turze polskiej wcigz nie ma odpowiednich okre-
§len dla tego zjawiska.!®!! Pojecie ,adherence”
okresla sume dzialan sprzyjajacych prawidiowe-
mu przestrzeganiu zasad terapii dlugoterminowe;j
(adherence = compliance + persistence). Moz-
na przyjac iz compliance to systematycznos¢ le-
czenia. Jednostka systematycznosci jest proporcja
dawki przyjetej do dawki zaplanowanej z danym
przedziale czasowym. Przyjeto, iz dla bisfosfo-
nianu podawanego raz dziennie prawidlowy com-
pliance powinien wynosi¢ >80%, dla dawki coty-
godniowej 70 mg >50%.!-1?

W okresleniu ,,persistence” miesci sie wytrwa-
tos¢ (ciagtosé, diugosc) w stosowaniu leczenia
niezaleznie od napotykanych trudnosci. Ciaglosé
jest utrzymana, jesli terapia trwa >90 dni pomig-
dzy ostatnig a nast¢png receptg lub do momentu
zmiany na inny bisfosfonian.!?

Lombas i wsp."* podkreSlajg, iz w przypadku
osteoporozy 13% pacjentow w ogole nie rozpoczy-
na przyjmowania lekow, natomiast wsrod tych, kto-
rzy rozpoczeli leczenie, ok. 50% kontynuuje po ro-
ku, a 30% w ciagu 2 lat. Ettinger i wsp.! sugeruja,
ze odsetek osob przerywajacych leczenie narasta
liniowo. Najwigcej 0sOb przerywa terapi¢ w ciaggu
pierwszych 3 miesiecy stosowania lekow.>

Segal i wsp.!® zaobserwowali, ze bez wzgledu
na rodzaj leku gtowng przyczyng odrzucenia tera-
pii byly objawy nietolerancji (39% raloksi-
fen; 58,53% alendronian 10). W naszej grupie pa-
cjentow analizujac przyczyny przerwania terapii
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Efektywnos$¢ leczenia

/\

‘ Systematyczno$é + ciggtos¢ terapii ‘

Wspdtpraca Pacjent

Monitorowanie

.

Motywacja

[J Rycina 1. Na bazie wspétpracy pomiedzy lekarzem a pacjentem
powinna by¢ budowana motywacja do przestrzegania zasad terapii,
co w konsekwencji — poprzez poprawe systematycznosci i ciggtosci —
wptywa na efektywnos¢ stosowanego leczenia.

alendronianem 10 wykazaliSmy, ze najczesSciej byta to nietolerancja
ze strony przewodu pokarmowego (47,8%), ucigzliwos¢ przyjmowa-
nia leku w terapii codziennej (13,1%), wspdlistniejace choroby
(8,7%), wysokie koszty leczenia (4,3%) oraz poprawa klinicz-
na (26,1%).1” W badanej grupie 63% pacjentéw przyjmowalo jeden
preparat, natomiast 37% osob w okresie obserwacyjnym bylo leczo-
nych kilkoma lekami generycznymi. Zmiana leku wynikata z nie-
tolerancji, ucigzliwosci przyjmowania w dawce codziennej oraz
wzgledow finansowych. W obserwacji Wichrowskiej i wsp.,? doty-
czacej oceny cigglosci stosowania kilku lekow o dziataniu antyre-
sorpcyjnym, potwierdzono, ze zmiany lekow wynikajg z dzialan
niepozadanych (39%), wysokich kosztow leczenia (21%), nieskutecz-
nosci stosowanej terapii (17%) i sukcesu terapeutycznego (8%).

Wspotpraca migdzy lekarzem a pacjentem zalezy od wielu
czynnikéw, w tym od 1) cech indywidualnych pacjenta — jego oso-
bowosci, zdolnosci akceptacji przewleklego charakteru choroby,
wczesniejszych doswiadczen, innych schorzen i przyjmowanych
lekdw, a takze wyksztalcenia i jego statusu finansowego; 2) cech
indywidualnych lekarza — jego zdolnosci nawigzywania kontaktu
Z pacjentem, motywacji oraz zaangazowania w proces diagnosty-
kiileczenia; 3) terminowosci wizyt, dostepu do lekarza prowadza-
cego, lekarza specjalisty, badan densytometrycznych.'

Istotng rol¢ odgrywa takze zakres oraz sposob informowania
pacjenta o chorobie, sposobach zapobiegania i leczenia. Wykaza-
no, ze w odbiorze pacjentéw motywacja pozytywna (pomaganie so-
bie) odgrywa wieksza rol¢ niz obawa przed konsekwencjami oste-
oporozy (strach przed ztamaniem).?! Lekarz prowadzacy powinien
przedstawic pacjentowi schemat kolejnych wizyt oraz ustali¢ mie-
rzalne sposoby oceny skutecznosci leczenia, co zapewnialo by pa-
cjentowi poczucie cigglosci monitorowania.

Na podstawie kilkudziesieciu prac Claxton i wsp.? sugeruja, ze
prosty sposob przyjmowania leku i rzadziej stosowane dawki
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znacznie poprawiajg przestrzeganie zalecen lekarskich. Po roku le-
czenia 32% pacjentow utrzymalo cigglo$¢ terapii bisfosfonianem
podawanym codziennie, a 44% — w trakcie leczenia preparatem
stosowanym raz w tygodniu. Leczenie przerwano $rednio po 139
dniach stosowania alendronianu 10 i po 269 dniach stosowania
alendronianu 70.'* Mozliwo$¢ przyjmowania leku co tydzien po-
prawia wiec systematycznos¢ i wydiuza cigglo$¢ stosowania lecze-
nia w porownaniu z dawkg codzienna.

Wtasciwa motywacja rozpoczgcia terapii moze warunkowac
dlugos¢ jej trwania. Wykazano, ze pacjenci, ktorzy nie wierzg
W rozpoznanie osteoporozy, nie przestrzegaja zasad terapii,
a ok. 6% pacjentow nie rozpoczyna leczenia, nie widzac potrzeby
jego wdrozenia.”?* Istotng role upatruje si¢ takze w monitorowa-
niu pacjentow. Wykazano, iz dodatkowo roztoczona opieka piele-
gniarska poprawia czesto$¢ stosowania leczenia o 57%.%

Problem przestrzegania zasad terapii diugoterminowe;j
w leczeniu osteoporozy nie odbiega od probleméw zwigzanych
z leczeniem innych stanéw o przebiegu subklinicznym, np.: hi-
percholesterolemii, nadci$nienia tetniczego, cukrzycy.?® Osteopo-
roza czg¢sto ma przebieg bezobjawowy, a pacjenci nie zauwazajg
bezposrednio korzysci jej leczenia. Z jednej strony towarzysza-
cy bol, ktory pacjenci utozsamiajg z osteoporozg, niejednokrot-
nie jest zwigzany z inng patologig i nie ustepuje w trakcie lecze-
nia osteoporozy. Z drugiej strony powtérzenie badania gestosci
mineralnej koSci, ktore moze potwierdzic skuteczno$¢ stosowa-
nych lekow, wykonuje si¢ najwcze$niej po 12 miesigcach. Pacjen-
ci tracg motywacje i przerywaja terapie czesto przed wykonaniem
kontrolnego badania densytometrycznego. Wykazano, ze oce-
na markerow obrotu kostnego po 3 miesigcach leczenia, mimo
iz przynosi informacje lekarzowi o efektywnosci leczenia, takze
nie motywuje pacjenta i nie poprawia przyjmowania lekow.” Po-
nadto w naszym Kkraju ocena stezen markerow obrotu kostnego
nie jest wykonywana rutynowo.

Konsekwencjg nieprzestrzegania ciaglosci terapii osteoporozy
jest spadek gestosci mineralnej kosci, ktéry moze prowadzic¢ do po-
gorszenia efektu koncowego leczenia i wystapienia nowych zla-
man. Wykazano, ze nawet krotkotrwale systematyczne przyjmo-
wanie lekow przeciwko osteoporozie zgodnie z zaleceniem
lekarskim zmniejsza ryzyko ztaman.® Pacjenci przestrzegajacy
prawidtowo prowadzonego leczenia osteoporozy rzadziej korzysta-
ja z porad lekarskich, rzadziej wymagaja hospitalizacji, zmniejsza
si¢ ryzyko ztaman szyjki kosci udowej i kregostupa, a efektywnosc
dzialania wielu preparatow (np. raloksifen i bisfosfonian) znacz-
nie wzrasta z wiekiem.” Wykazano korelacj¢ dodatnig miedzy pra-
widlowym przestrzeganiem zalecen lekarskich a gestoscig mine-
ralng kosci u kobiet leczonych z powodu osteoporozy® oraz
procentem redukcji stezenia markera resorpcji kostnej w moczu
(NTX - N-koncowy usieciowany telopeptyd tancucha alfa kola-
genu typu I).

Osteoporoza to choroba wymagajaca od pacjentéw, poza lecze-
niem antyresorpcyjnym, takze zmiany diety i stylu zycia. Nalezy
podkresli¢ celowos¢ adekwatnej suplementacji preparatami wap-
nia i witaminy D, takze w przypadku braku innej farmakoterapii.
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Wprowadzenie odpowiednich ¢wiczen, zwlaszcza z obcigzeniem,
wplywa na poprawe gestoSci mineralnej koSci. Niestety, obserwa-
cja pacjentow leczonych z powodu osteoporozy wskazuje, ze po 18
miesigcach mniej niz 20% osob przestrzega wdrozonych schema-
tow aktywnosci fizycznej.?® Najczestsza przyczyna przerwania to
brak motywacji. Pacjenci, ktorzy przerywaja leczenie z powodu
nietolerancji, powinni pod kierunkiem lekarza prowadzacego
sprobowac terapii innym lekiem z tej samej grupy (innym bisfos-
fonianem w codziennej, cotygodniowej lub comiesi¢cznej dawce
doustnej) lub preparatem z innej grupy, np. raloksifenem (SERM).
Wiele kobiet z osteoporoza pomenopauzalng preferuje przyjmowa-
nie preparatow raz na tydziei w poréwnaniu z preparatem raz

dziennie, czy przyjmowanie preparatu raz na miesigc w porowna-

niu z dawkg cotygodniowg.?>*

Istotng role w poprawie przestrzegania przez pacjentow zalecen
lekarskich moze odgrywac ulepszenie systemu edukacji zarowno
pacjentow, jak i lekarzy. Poza informacjami uzyskanymi od leka-
rza w trakcie pierwszej wizyty pacjent powinien uczestniczy¢
w spotkaniach majgcych na celu poglebienie wiedzy na temat ko-
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Problem wspotpracy
Z pacjentem pediatrycznym
w leczeniu chorob przewlektych

szystkie dostepne dane sugerujg, ze brak

lub tylko cz¢Sciowe wypelnianie zalecen le-
karskich przez dzieci przewlekle chore jest po-
wszechne. Czestos¢ tego zjawiska w populacji
dziecigcej ocenia si¢ na 30-50%.! Ryzyko nieprze-
strzegania zalecen lekarskich rosnie wraz z wie-
kiem dziecka i najwyzsze jest wsrod nastolatkow.

Konsekwencje kliniczne nieprzestrzegania za-
lecen lekarskich udokumentowano w wielu cho-
robach przewlektych, takich jak astma oskrzelo-
wa, cukrzyca, mlodziencze idiopatyczne zapalenia
stawow, padaczka, mukowiscydoza, przewlekie
choroby nerek.

Wspolpraca z matym dzieckiem (do 5 r.z.) za-
lezy od wspoélpracy lekarza z rodzicami. Wyniki
badan wykazuja, ze ocena objawow choroby przez
rodzicow u tych dzieci jest bardzo indywidual-
na i wielokrotnie stosowane przez nich leczenie
jest nieadekwatne do ich nasilenia.>* Czesto rodzi-
ce nie akceptujg choroby dziecka, dlatego tez nie
reagujg prawidtowo na wczesne objawy.* Zwtasz-
cza miodzi rodzice majg nadzieje, ze obserwowa-
ne objawy ustgpig spontanicznie, bez leczenia.’
W tej grupie wiekowej lekarz powinien przedsta-
wi¢ opiekunowi indywidualny schemat leczenia
dziecka, a nie podawac¢ ogdlnych zasad leczenia
choroby.’

Wspolpraca z dzieckiem w wieku 6-12 lat.
W tej grupie wiekowej dzieci powinny rozumiec
istote swojej choroby, umiec rozpoznac tzw. czer-
wone flagi i zastosowaé odpowiednie leki obja-
wowe. Na przykiad u dzieci chorych na astme
oskrzelowa lepszemu zrozumieniu oceny droz-
nosci drog oddechowych stuzy wprowadzenie
systemu trzech stref okreslajagcych wartosci
PEFR. Strefa zo6ita, tzw. strefa zagrozenia, to
warto$ci PEFR wskazujace na nasilenie obja-
wow klinicznych, a strefa czerwona to spadek
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PEFR oznaczajacy konieczno$¢ natychmiasto-
wej interwencji lekarskiej 1 podania lekow doraz-
nych.

Wspolpraca z nastolatkami. W tej grupie
wiekowej istotne jest dokladne zrozumienie isto-
ty choroby przez pacjenta i mechanizmow dzia-
fania lekow. Nastolatki powinny poznac nazwy
stosowanych lekow, ich dawkowanie i indywidu-
alny schemat leczenia opracowany przez lekarza.
Pacjenci powinni znaé czas dziatania leku i ob-
jawy uboczne. Z badan wynika, ze przynaj-
mniej 50% takich dzieci opuszcza gabinet lekar-
ski nie pamietajac przekazanych im informacji.!
Dlatego tez wszelkie dane (nazwy lekow, instruk-
cje stosowania) lekarz powinien zapisa¢ w sposob
prosty, a wiedze dziecka weryfikowaé podczas
kazdej wizyty. Ze wzgledu na powszechng w tej
grupie wiekowej negacje otoczenia, istotny jest
sposOb zadawania pytaf przez lekarza®. Na pyta-
nie ,czy palisz papierosy?” nastolatek najpraw-
dopodobniej odpowie ,nie”. Natomiast na pyta-
nie ,duzo nastolatkow pali, palisz mniej czy
wiecej niz 15 papieroséw dziennie?” uspokojony
pacjent moze odpowiedzie¢ ,mniej niz tyle —

okolo dziesieciu papieroséw”. Inne pytanie:
»Cczy regularnie stosujesz zalecone leki?” nasto-
latek najprawdopodobniej odpowie ,,oczywiscie”
(zwlaszcza w obecnosci rodzicow); jednak jesli
lekarz zapyta: ,wielu nastolatkow zapomina sto-
sowac leki — stosujesz mniej czy wigcej niz poto-
we zalecanych dawek?” nastolatek moze odpo-
wiedzie¢ ,prawdopodobnie stosuj¢ wiecej niz
polowe”. Nalezy rowniez pamigtac o wstydliwej
naturze nastolatkow i — o ile to mozliwe — ogra-
nicza¢ im ilo$¢ stosowanych lekow. Waznym
czynnikiem w osiggnieciu dobrej wspotpracy
u przewlekle chorych dzieci z tej grupy wiekowe;j
jest wsparcie rodziny.



Czynniki ryzyka nieprzestrzegania

zalecen lekarskich'

Zidentyfikowane czynniki ryzyka nieprzestrzegania zalecen lekar-
skich mozna podzieli¢ na trzy kategorie: (1) czynniki zwigzane
z zalecang metodg leczenia, (2) czynniki zwigzane z przebiegiem
klinicznym choroby oraz (3) czynniki zwigzane z zachowaniem
pacjenta lub jego rodziny.

Czynniki zwigzane z zalecang metoda leczenia

* ucigzliwos¢ zalecanych metod leczenia (np. przyjmowanie wie-
lu lekéw o roznych porach dnia, leczenie wziewne lub iniek-
cyjne, leczenie wymuszajace zmiane dotychczasowego stylu
zycia)

* objawy uboczne (np. przyrost masy ciala po leczeniu glikokor-
tykosteroidami, nasilanie sie dolegliwosci bolowych w trakcie
zalecanych ¢wiczen ruchowych)

* niepelna, okresowa badZ niezauwazalna przez pacjenta skutecz-
nos$¢ zastosowanych metod leczenia.

Czynniki zwigzane z przebiegiem klinicznym choroby
Okresy bezobjawowe, miody wiek w chwili rozpoznania choroby,
znaczny stopien cigzkosci choroby dziecka odczuwany przez ro-
dzicow, zle rokowanie, brak leczenia przyczynowego (np. choro-
by genetycznie uwarunkowane).

Czynniki zwigzane z zachowaniem pacjenta/rodziny:
* problemy behawioralne i emocjonalne (sprzeciwianie sie terapii)
* niewystarczajgca iloS¢ czasu poswigcanego dziecku
* nieprawidtowe funkcjonowanie rodziny (dysharmonia, nie-
umieje¢tnos¢ rozwigzywania problemow)
* brak wsparcia socjalnego.
Wszystkie wyzej wymienione czynniki sg czeSciowo badz cat-
kowicie modyfikowalne.

Problemy w leczeniu wybranych chorob przewlektych
u dzieci i przyktady interwencii

Astma oskrzelowa

Bousquet i wsp.” wykazali, ze wigkszo$¢ dzieci chorych na astme,
a szczegOlnie na astme cigzka, nie otrzymuje leczenia zgodnego
z zaleceniami GINA. Yawn 1 wsp. w badaniu przeprowadzonym
w grupie ok. 6000 dzieci w wieku szkolnym zaobserwowali, ze tyl-
ko 20% dzieci z rozpoznang astmg otrzymywalo leki przeciwast-
matyczne.® Przyczyny nieprawidtowego leczenia astmy lezg zarow-
no po stronie lekarza, jak i pacjenta. Okazuje sig, ze szczegblnie
mtodzi chorzy i dzieci nie przestrzegaja zalecen lekarzy gtéwnie
z powodu ucigzliwych schematéw stosowania lekéw (np. zbyt du-
za czestos¢ lub zbyt wiele lekéw). Badanie Respiratory Patients
Opinions Survay (RESPONSE) przeprowadzone w 2002 r. w kra-
jach europejskich jednoznacznie wykazalo, ze pacjenci chorzy
na astme oskrzelows woleliby przyjmowaé¢ mniej lekow oraz ko-
rzystaé tylko z jednego inhalatora.’ Z badaf wynika, Ze pacjenci
za cz¢sto stosuja leki szybko znoszgce objawy, natomiast niechgt-
nie leki kontrolujgce chorobe, co wynika z nieznajomosci patofi-

zjologii choroby i braku edukacji. W badaniu AIRE (Acute
Infarction Ramipril Efficacy) tylko 25,8%, 32,7% i 33,5% dzieci
chorujacych odpowiednio na astme ciezkg, umiarkowang i lekkg
stosowato wziewne glikokortykosteroidy.!’

W badaniu AIA (Asthma in America) lekarzy i pacjentow za-
pytano o wykonywanie w ostatnim roku badan czynnosci ptuc,
zalecanie uzywania pikflometrow, przeprowadzanie szkolen uzy-
cia inhalatoréw, opracowanie planu leczenia astmy i zaostrzen
oraz wyznaczanie wizyt kontrolnych w celu oceny postgpu cho-
roby.! Od 70 do 97% lekarzy udzielito odpowiedzi potwierdza-
jacej na wszystkie pytania, natomiast tylko 27-55% pacjentéw
udzielifo odpowiedzi potwierdzajgcej na 4 z 5 zadanych pytan.
Wysoka zgodnos¢ uzyskano tylko w odpowiedzi na pytanie do-
tyczace przeprowadzania szkolen stosowania inhalatoréw: 90%
pacjentow i 97% lekarzy odpowiedzialo twierdzaco. Ponad 90%
lekarzy uczestniczacych w badaniu AIA uznato, ze przewlekte le-
czenie przeciwzapalne jest kluczowe w astmie; 90% rowniez
zgodzito sig, ze stosowane glikokortykosteroidy zmniejszajg za-
palenie. Tylko 19% pacjentéw chorych na astme przewleklsg
przyznalo, ze stosuje te leki. Chociaz wigkszos¢ lekarzy pierwsze-
go kontaktu i lekarzy specjalistéw zna wytyczne leczenia astmy,
a wiekszo$¢ z nich uwaza, ze stosuje je w praktyce, to tylko nie-
liczni pacjenci sg leczeni prawidtowo. Wyniki badania przepro-
wadzonego w USA wsrdd pediatrow wykazaly, ze lekarze sg
swiadomi nieprzestrzegania swoich zalecen przez pacjentow.
Odpowiedzieli bowiem, ze 39-52% dzieci realizuje ich zalece-
nia.’? W powyzszym badaniu pediatrzy przyznali, ze nie prowa-
dza edukacji swoich pacjentéw i ich rodzin z powodu braku
czasu, braku materialéw edukacyjnych oraz braku personelu
pomocniczego.

Edukacja chorych i ich rodzin zalecana przez migdzynarodo-
we wytyczne jest niezbednym uzupelnieniem leczenia farmakolo-
gicznego.

Przyktady interwencji

Przyklad 1. Przyktadem skutecznosci edukacji sa wyniki Progra-
mu Profilaktyki Chorob Alergicznych realizowanego w la-
tach 2000-2004 w wojewddztwie todzkim."® W ramach programu
przeszkolono blisko 20 tys. pacjentow oraz ich rodzin w zakresie
leczenia astmy i innych choréb alergicznych, co przyczynito si¢
do wzrostu zuzycia glikokortykosteroidow wziewnych (GKSw)
w regionie oraz do zmniejszenia liczby i skrocenia czasu hospita-
lizacji z powodu zaostrzen astmy.

Przykiad 2. W naszym osrodku przeprowadziliSmy badanie in-
terwencyjne (wdrozenie programu edukacyjnego) u 150 dzieci
chorych na astme oskrzelowa. W trakcie programu organizowane
byly spotkania indywidualne (4 razy w miesigcu) i grupowe (raz
w miesigcu) pulmonologow, alergologow, pielegniarek z rodzica-
mi i chorymi dzie¢mi, podczas ktérych omawiano patofizjologig
astmy i zasady jej leczenia, metody eliminacji alergenow, uczono
technik inhalowania lekow i monitorowania choroby. Nasilenie
objawow choroby, aktywno$¢ zyciowg i czynniki emocjonalne
oceniono przy pomocy kwestionariusza. Po roku trwania progra-
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do Programu Edukacyjnego
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[J Rycina 1. Poprawa aktywnosci fizycznej po 12 miesigcach programu edukacyjnego u pacjentéw, u ktérych dokonano (lewy panel) oraz nie
dokonano (prawy panel) modyfikacji leczenia. Dane przedstawiono przy pomocy $rednich i 95% przedziatow ufnosci skali punktowe;j.

mu zaobserwowano, ze blisko 60% pacjentow utrzymuje dobra
kontrole astmy przy stosowaniu mniej intensywnego leczenia
(nizsze dawki GKSw lub mniejsza ilo$¢ lekow) niz przed udzialem
w programie. WykazaliSmy rowniez korzystny wplyw programu
na jakoS¢ zycia dzieci w kazdej z trzech badanych domen: aktyw-
nosci fizycznej (ryc. 1), nasileniu objaw6éw choroby oraz odczuwa-
niu emocji zwigzanych z choroba. Korzystne zmiany jakosci zy-
cia pod wplywem dziatan edukacyjnych wykazano zaréwno
u dzieci, ktoére wymagaly modyfikacji leczenia, jak i u dzieci, kt6-
rym nie zmieniono leczenia w trakcie programu.'!

Mukowiscydoza

Wydaje sig, ze w Polsce dzieci chore na mukowiscydoze i ich ro-
dziny s prawidlowo edukowane. Polskie Towarzystwo Walki
z Mukowiscydozg oraz Fundacja ,, MATIO” prowadzg szkolenia
i konferencje. Materiaty informacyjne dotyczace choroby dostep-
ne sg rowniez w formie réznych broszur i poradnikéw przygoto-
wanych przez profesjonalistow oraz w poSwieconych mukowi-
scydozie portalach internetowych. Pacjenci i ich rodziny sa
edukowani indywidualnie w trakcie wizyt oraz hospitalizacji
w osrodkach specjalizujacych si¢ w leczeniu mukowiscydozy. Nie-
mniej jednak wymienione dzialania nie byly dotychczas oparte
na zintegrowanym programie edukacyjnym.

Przyklad interwencji

W naszym osrodku zrealizowaliSmy pierwszy w Polsce program
edukacyjno-terapeutyczny dla chorych na mukowiscydoze i ich
rodzin. Inspiracjg do podjecia kompleksowych dziatan edukacyj-
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nych byty wyniki naszych badan, w ktérych uczestniczyli rodzi-
ce i dzieci chore na mukowiscydoze.'® Program w catosci finanso-
wany byl przez Fundacj¢ Bankowg im. Leopolda Kronenberga
oraz Stowarzyszenie ,Zielony Balonik”, ktére dziata przy Od-
dziale Interny Dziecigcej 1 Alergologii Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego im. M. Kopernika w Y.odzi. Program trwat
od pazdziernika 2005 r. do sierpnia 2006 r. L.acznie odbyto si¢ 16
spotkan. Zajgcia byly prowadzone przez lekarzy, psychoterapeu-
te, pedagoga oraz instruktora tanca, w formie wyktadu lub poga-
danki, ¢wiczen i warsztatow, konsultacji, dyskusji i wspdlnej za-
bawy. Poprawa stanu wiedzy na temat choroby oraz umiejetnosci
praktycznych dotyczacych metod leczenia byta skorelowana z za-
hamowaniem postepu choroby. Po roku od zakoficzenia programu
u wiekszosci pacjentéw nie wykazano pogorszenia czynnosci pluc
ani zmian w skali nasilenia objawow klinicznych choroby, zaob-
serwowano natomiast poprawe¢ stanu odzywienia dzieci. Nalezy
podkreslic, ze wyzej wymienione parametry decydujg o dtugosci
zycia chorych na mukowiscydoze.

Kazdy pediatra powinien odpowiedzie¢ na pigé pytan, aby
ocenié ryzyko zlej wspotpracy z dzieckiem lub jego rodzicami:!”
1. Czy rodzina uzyskala pisemny plan leczenia choroby?

* nalezy sprawdzi¢ zrozumienie istoty choroby i jej leczenia

* nalezy oceni¢ mozliwosci realizacji planu (status socjoekono-
miczny, np. mozliwosci zakupu lekow)

2. Czy styl zycia rodziny moze by¢ dostosowany do choroby
dziecka (organizacja rodziny)

3. Czy dziecko i opiekunowie otrzymali pisemny plan postepowa-
nia w okresie zaostrzen choroby?
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4. Czy rodzina jest zaangazowana w codzienng opieke¢ nad pa-
cjentem?
5. Czy dorastajgce dziecko akceptuje chorobe i jej leczenie?

Podsumowanie

Brak pelnej wspotpracy pomigdzy lekarzem a dzieckiem i jego
opiekunami to powazny problem kliniczny zaré6wno indywidual-
ny, jak i spoteczny. W swietle opublikowanych badan i obserwa-
cji wlasnych wydaje sie, ze edukacja dostosowana do populacji
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Na Rzecz Wspierania Rozwoju
Polskiej Farmacji i Medycyny

Pomagamy Ludziom Nauki

Fundacje na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny zatozyta Polpharma w 2001
roku, a jej misjg jest wspieranie rozwoju nauk farmaceutycznych i medycznych poprzez finansowanie
badan naukowych w tych dziedzinach.

Srodki finansowe przeznaczone na dziatalnos¢ statutowa Fundacji w catosci pochodza z budzetu
Zaktadéw Farmaceutycznych Polpharma SA. Firma przekazata na ten cel juz 12 milionéw zfotych.
PROGRAMY

Konkurs

Fundacja corocznie ogtasza konkurs na najlepsze projekty badawcze w dziedzinie nauk farmaceu-
tycznych i medycznych. Od poczatku dziatania Fundacja przeprowadzita sze$¢ edycji konkursu, na
ktory wptyneto ponad 300 projektéw prac badawczych. Wiekszos¢ z nich dotyczyta badan podsta-
wowych. Granty naukowe przyznano 40 zespotom badawczym.

Program stypendialny

W 2006 r. Fundacja uruchomita program stypendialny adresowany do mfodych naukowcéw, uczest-
nikébw studiéw doktoranckich uczelni medycznych i Centrum Medycznego Ksztafcenia Podyplo-
mowego. Celem programu jest promowanie i nagradzanie najzdolniejszych doktorantéw z udoku-
mentowanym dorobkiem naukowym. Nagrodg jest stypendium naukowe
w wysokosci 10 tys. zt finansowane ze srodkéw Fundacji. W 2007 roku stypen-
dium otrzymato pieciu doktorantow.

Nagrody Fundacji

Fundacja w 2007 roku juz po raz trzeci byta fundatorem | nagrody, 5 tys. zt
w Ogolnopolskim Konkursie Prac Magisterskich Wydziatéw Farmaceutycznych
organizowanym od ponad 40 lat przez Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne.

W 2006 roku Fundacja uzyskata tytut Lider Roku 2006 w Ochronie Zdrowia —
— Dziatalno$¢ Edukacyjno-Szkoleniowa w konkursie organizowanym przez

wydawnictwo Termedia.

Fundacja na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmacji i Medycyny
Sekretariat: ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa

tel. 022 364 61 13, fax: 022 364 61 02

e-mail: fundacja@polpharma-group.com www.polpharma.pl/fundacja




Cipronex'® | ®Febrofen | Hey/iran

4 TRIOXAL"®

Lo FLUCOFAST®

lllllllllll

= TRETINEX

Pi tamum

s ghbegus;}

[-‘ * Polprazol }

Evsomemotrnp@ Poltml;awm} PIROLAM

ramipril 5510mg

mmmmmmmm

(
POLO(A;ARD}[ a edol
[

(
[" formetic
[
:

llllllllllllllll

J
J
2 Pol nl}
J
:

i
Wﬁ;@qﬁ }[ ‘&DXOdH@
:

OStEITIa comfor’[} L PYRALG'N [G Bicalutamide Polpharm

(’; polpharma

Ludzie pomagajg Ludziom

Polpharma Biuro Handlowe Sp. z o.0.
ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa
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LUDIIE POMAGA]JA LUDIIONM

Zaktady Farmaceutyczne Polpharma SA
sq najwiekszym polskim producentem lekéw i substancji farmaceutycznych.

Od ponad 70 lat cieszymy sie zaufaniem lekarzy i pacjentéw, wytwarzajqgc leki bezpieczne,
skuteczne, o najwyzszej $wiatowej jakosci. Tradycje i doswiadczenie fgczymy z najnowszymi
technologiami i najwyzszymi standardami produkcji. W naszej ofercie znajdujq sie tak znane
i bliskie Polakom marki, jak Etopiryna, Pyralginum, Polopiryna, Scorbolamid czy Ranigast Max.

Sens naszej codziennej pracy okresla motto ,Ludzie pomagajq Ludziom”. Poprzez Fundacje
na rzecz Wspierania Rozwoju Polskiej Farmaciji i Medycyny finansujemy wartosciowe projekty
naukowe. Prowadzimy programy edukacyjne i popularyzujemy zasady profilaktyki zdrowot-
nej. Jestesmy mecenasem kultury i sponsorem sportu.

Zaktady Farmaceutyczne POLPHARMA
POLPHARMA SA Biuro Handlowe Sp. z o.0.
ul. Pelplinska 19 ul. Bobrowiecka 6
83-200 Starogard Gdanski 00-728 Warszawa

tel. 058 563 16 00 tel. 022 364 61 00

fax 058 562 23 53 fax 022 364 61 02 www.polpharma.pl




