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STRESZCZENIE

Cel. Omowienie metod pomiaru przestrzegania zalecen lekarskich i ich doktadnosci oraz porownywalnosci.
Poglady. Przedstawiono dostegpne metody pomiaru wypetniania zalecen lekarskich i omowiono ich zalety oraz ograniczenia. Zwrécono
uwage na ograniczenia metodologiczne badan poswieconych przestrzeganiu zalecen. Dokonano przeglqdu metod obiektywnych, subiek-

tywnych, posrednich i bezposrednich.

Whioski. Istnieje wiele metod pomiaru stosowania sie do zalecen lekarskich, niektore bardzo nowoczesne (z uzyciem elektroniki, wirtual-
nej rzeczywistosci) brakuje jednak metody, ktora zastugiwataby na miano zlotego standardu: rzetelnej, nie ingerujqcej zbytnio w Zycie pa-
cjenta i wolnej od znieksztalcen, jakimi obarczone sq metody oparte na samoocenie. Okreslone metody pomiaru przestrzegania zalecen mogq
by¢ preferowane w konkretnej sytuacji klinicznej, jednak potqczenie wielu metod zwigksza rzetelnosc i trafnos¢ uzyskanych wynikow.

SUMMARY

Objectives. To discuss methods of assessment of adherence to medical recommendations, their respective accuracy and comparability.
Review. Available methods of measurement of compliance with medical recommendations are presented. Their advantages and limita-
tions are discussed. Methodological flaws of compliance studies are outlined. The review includes objective, subjective, indirect and direct

assessment methods.

Conclusions. There are many methods of compliance assessment, some very modern (using electronics and virtual reality), but none
seems to deserve the name of a golden standard, being: reliable, not too intruding into the patients life, and free from biases typical of self-
report techniques. Certain compliance assessment methods may be preferable to other ones in a specific clinical situation, but a combination
of many methods increases the reliability and validity of obtained results.
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Key words: compliance / adherence / assessment methods

TRUDNOSCI METODOLOGICZNE

Nieprzerwanie od czasow Hipokratesa, lekarzy nurtuje
pytanie czy pacjent korzysta z leku zgodnie z zaleceniami
lub czy w ogdle go zazywa [1]. W okresie postgpu i rozwoju
farmakoterapii, nieprzestrzeganie zalecen farmakoterapeu-
tycznych przez chorego stanowi w leczeniu psychoz z kregu
schizofrenii jedno z glownych ograniczen efektywnosci
proponowanej farmakoterapii i wyzwanie dla wspotczesnej
medycyny [2—4]. Gdy trafnie przepisane lekarstwo nie za-
dziatalo zgodnie z przewidywaniami lekarza, potencjalnych
wyjasnien mozemy szuka¢ wérod trzech kategorii przyczyn:

— farmakodynamicznej,

— farmakokinetycznej i

— farmionicznej” (pharmionic).

O ile dwie pierwsze kategorie brzmia dos¢ jasno i zrozu-
miale, to ostatnia — raczej enigmatycznie. ,,Farmioniczne”
przyczyny wiaza si¢ z dostarczaniem leku do organizmu
pacjenta: prawidtowym dawkowaniem leku, o okreslonej
porze, przez okre$lony czas. Farmionika (pharmionics)
zajmuje si¢ tym, co chory robi z przepisanym lekiem,
a inaczej — badaniem drogi, jaka pokonuje gotowy produkt
(lek) z pudetka, w ktorym jest wydawany w aptece do orga-

nizmu pacjenta [5]. Wraz z rozwojem farmakoterapii, wzros-
tem sity i swoistosci dziatania lekéw oraz ztozonosci inter-
akcji lekowych, niezmiernie wazne stato si¢ ustalenie, czy
pacjent stosuje si¢ do terapeutycznych wskazowek i jak.
Odsetek pacjentow nieprzestrzegajacych! zalecen lekar-
skich wynosi wg Weidena [4], w zaleznosci od badania, od
10 do 80%, przy tym — co najmniej 50% po pierwszym roku
leczenia, a 75% po 2 latach.

Badania poswigcone przestrzeganiu zalecen lekarskich
maja co najmniej trzy powazne ograniczenia metodolo-
giczne. Pierwszym jest pewna stronniczo$¢ doboru grup
badanych, drugim — zmiana zachowania wywotana samym
badaniem, a trzecim — brak niezawodnych (rzetelnych, traf-
nych, praktycznych) metod badania.

Kane i wsp. [6] przeanalizowali 6 dlugoterminowych
programéw badawczych z udzialem pacjentéw ambulato-
ryjnych leczacych sig z powodu schizofrenii i zauwazyt, ze
zaledwie 57% pacjentow poproszonych o udziat w badaniu

I'W tym artykule terminy przestrzeganie (compliance) i wypet-
nianie (adherence) zalecen lekarskich stosowane sa zamiennie. Grun-
towna dyskusja jezykowych i merytorycznych odmiennosci znacze-
nia tych terminéw zostata przedstawiona w innym artykule [105].
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ostatecznie wzi¢lo w nim udziat. W badaniu Liu i wsp. [7]
z udziatem pacjentéw zakazonych wirusem HIV, 40% pa-
cjentéw poproszonych o udziat w badaniu odméwito. Po za-
ledwie 8 tygodniach od rozpoczgcia badania dysponowano
danymi tylko od 80% pacjentow. Z zaplanowanych 1296 po-
miar6w uzyskano 666 — niewiele wigcej niz 50% sposrod
pierwotnie planowanych [7]. Taka sytuacja ogranicza re-
prezentatywno$¢ wnioskow z tych badan, tzn. mozliwo$¢
odnoszenia wynikow badania tych w niejasny sposob selek-
cjonowanych grup, do ogéhu pacjentow. Mozna zwlaszcza
przypuszczac, ze osoby wyrazajace zgodg na udzial w bada-
niu to te, ktérych wspoélpraca jest tatwiej osiagalna [6, 8, 9].

Nieprzestrzeganie zalecen moze mie¢ dwojaki charakter
— zamierzony (intentional) i niezamierzony (nonintentional).
Nieprzestrzeganie zamierzone wynika glownie ze $wiado-
mej motywacji i wyboru pacjenta, w przypadku nieprze-
strzegania niezamierzonego zasadnicza rol¢ odgrywaja inne
czynniki, np. sprawno$¢ funkcji poznawczych chorego.
Sami pacjenci dokonuja podstawowego rozréznienia pomig-
dzy nieintencjonalnymi zmianami sposobu przyjmowaniu
leku, zwiazanymi np. z zapomnieniem lub nieoczekiwana
zmianga w rutynie dnia codziennego a intencjonalnymi, ktore
pojawiaja si¢ w sytuacji, gdy pacjenci indywidualizuja me-
dyczna poradg, jako cze$¢ procesu adaptacji do swojej cho-
roby [10]. Metody, ktore stosujemy do ich oceny powinny
by¢ rézne [11]. Wigkszos$¢ badan nie uwzglgdnia jednak
tego podziatu, a w wynikach badan przytaczane sg zbiorcze
odsetki 0sob niewypetniajacych zalecen, cho¢ mamy tu do
czynienia z dwoma zupehnie r6znymi zagadnieniami. Istot-
nie rézne zaproponowalibySmy interwencje wzmacniajace
przestrzeganie zalecen wsrdd osob, ktore nie biora leku, gdyz
o tym nie pamigtaja w poréwnaniu z osobami, ktore nie bio-
ra leku, gdyz nie sa przekonane do celowosci leczenia [11].
W badaniu Okuno i wsp. okazato sig, ze deficyty poznawcze
byly czynnikiem ryzyka braku wspotpracy w leczeniu, w gru-
pie 0sob powyzej 60 r.z., lecz najsilniejszym predyktorem
okazat si¢ jednak zamierzony brak wspotpracy, na ktory istot-
ny wptyw miata relacja migdzy lekarzem a pacjentem [12].

Stosowanie si¢ do zaleconego planu leczniczego moze
by¢ wzglednie $cisle monitorowane w warunkach catodo-
bowego oddziatu szpitalnego, gdy pacjent moze by¢ zachg-
cany, naktaniany do brania lekow w przypadku odmowy
dalszego leczenia lub zlej tolerancji leku. W oddziale szpi-
talnym jest mozliwo$¢ wylonienia pacjentow, ktorzy zle
toleruja proponowane leczenie oraz dokonania koniecznej
korekty i wzmocnienia stabnacego przekonania do farmako-
terapii [13]. Lecz takze w warunkach oddziatu szpitalnego
wspolpraca w leczeniu bywa niezadowalajaca [14]. Mimo
ze leczenie szpitalne utatwia wspotpracg w leczeniu, az
35% pacjentow wypisuje si¢ ze szpitala wbrew zaleceniom
lekarza lub opuszcza oddzial samowolnie [15]. Sposrdd pa-
cjentow wspolpracujacych w leczeniu w warunkach szpi-
talnych, zaledwie 34—46%, podejmuje i kontynuuje lecze-
nie w trybie ambulatoryjnym [16—19]. Wérdd pacjentow,
ktorzy korzystaja z opieki ambulatoryjnej, 25-94% nie
przyjmuje lekow zgodnie z zaleceniami [20, 21]. Przyto-
czone informacje pochodza ze starszych badan, badania
nowsze rzadziej podejmuja ten temat.

Wyniki badan sugeruja, ze sama forma eksperymentalne;j
obserwacji zwigksza odsetek pacjentdéw wspotpracujacych
(tzw. Hawthorne effect) [22-24]. W ustrukturowanej sy-
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tuacji $cisle monitorowanego badania klinicznego, pacjen-
ci zachowuja si¢ inaczej. Dane uzyskiwane w tego typu
projektach badawczych czasem dos¢ istotnie r6znig sig od
tego co mozna zaobserwowac na co dzief, gdy brak takiej
struktury [23, 25].

Mimo ze poczatek badan poswigconych problematyce
przestrzegania zalecen lekarskich datuje si¢ na poczatek lat
60. minionego stulecia, temat metod jego oceny pozostaje
przedmiotem kontrowersji. Trudno$¢ stanowi niedoskona-
1os¢ 1 niewielka ilo§¢ metod oceny. Zgodnos¢ pomigdzy
nimi jest niewielka [26-29]. Badacze nie sa zgodni nawet
co do tego, w jaki sposob klasyfikowaé dostgpne metody
pomiaru przestrzegania zalecen. Najczesciej wyrodzniane sa
nastgpujace grupy metod [30-32]:

— obiektywne i bezposrednie (m.in.: wykrywanie leku

we krwi, moczu lub $linie pacjenta, niektorzy zali-
czaja tu tez bezposrednia obserwacje [30];

— obiektywne, lecz posrednie (m.in. liczenie pigutek,
monitoring elektroniczny i elektroniczny rejestr zre-
alizowanych recept)

— subiektywne i posrednie (oparte na arbitralnej ocenie
pacjenta, personelu medycznego lub 0s6b z otoczenia
pacjenta).

Warto wspomnie¢ jeszcze o dwdch metodach trudnych
do wlaczenia do wskazanego podzialu — metodg wykrywa-
nia znacznika w moczu [30, 32, 33] i oceng zdolnosci do
samodzielnego przyjmowania leku [34, 35].

W badaniu przegladowym Velligan i wsp. [30] z 2006 ro-
ku, ktore wylonito 161 artykutéw z ostatnich trzydziestu pig-
ciu lat, poswigconych bezposrednio lub posrednio zagadnie-
niu pomiaru przestrzegania zalecen lekarskich okazato sig,
ze najczgsciej uzywana metoda byla ocena dokonywana
przez pacjenta. Takie subiektywne i posrednie metody po-
miaru jak wspomniany wywiad od pacjenta, ocena dokonana
przez personel medyczny lub zainteresowana osobg z oto-
czenia pacjenta i przeglad kart zlecen (?) byly jedynymi me-
todami uzytymi w ponad 77% badan (124/161) poddanych
przegladowi. W mniej niz 23% (37/161) badan uzyto metod
zaliczonych przez autoréw do obiektywnych, tj.: liczenia pi-
gutek, badanie poziomu leku w krwi i moczu, monitoring
elektroniczny i elektroniczny zapis zrealizowanych recept.
Gdyby przyjrzeé¢ si¢ metodologii badan opartych na samo-
ocenie pacjenta okazatoby sig, iz jest do§¢ roznorodna. Ba-
dacze uzywaja czgsto metod stworzonych ad hoc dla potrzeb
badania, dokonuja oceny na podstawie wywiadu, wywiadu
strukturalizowanego lub uznanych skal samooceny (np. ROMI,
DAI, MARS), oceniaja wiedzg pacjenta, dokonuja oceny za
pomoca instrukcji lub ,,dzienniczka lekowego” wypetnianych
przez pacjenta lub na podstawie jego postawy wobec lekow.
Wedle przytoczonego tu artykutu przegladowego w az 107
z 161 badan badacze, uzywali metody polegajacej na samo-
ocenie [30, 32]. Metody samooceny rdéznia si¢ sposobem
pozyskiwania informacji, od najczg$ciej stosowanych w po-
staci bezposredniej rozmowy (wywiadu) [30] lub kwestiona-
riusza, do rozmowy lub kwestionariusza za posrednictwem
telefonu [36]. Czasem pacjent odpowiada na generowane
elektronicznie pytania poprzez naci$nigcie przycisku w tele-
fonie (Interactive Voice Response System) [37], kwestiona-
riusza przestanego poczta lub poczta elektroniczna.

Kolejna pod wzgledem czgstosci uzycia w badaniach
jest ocena dokonana przez lekarza (51/161 badan) i ocena
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przez osoby istotnie zainteresowane pacjentem (significant
other) — (35/161 badan) [30]. Niestety metody te czgsto oka-
zuja si¢ zawodne i zwykle zawyzaja poziom przestrzegania
zalecen [28,38], cho¢ nie wszyscy badacze sa co do tego
zgodni. Kampman, Lethinen i Lassila [39] uzyskali wyniki
swiadczace o stosunkowo wysokiej zgodnosci ocen klini-
cystow i samoocen pacjentow dotyczacych przestrzegania
zalecen (79 £25%) i dobra powtarzalnos¢ obu metod (rze-
telno$¢ typu ftest-retest: lekarze r = 0,80, pacjenci r=0,81)
[39]. W badaniu Byerly’ego i wsp. zaskakujaca celno$cia
w identyfikowaniu nieprzestrzegania zalecen przez pacjen-
tow odznaczat si¢ pracownik badawczy (research assistant),
ktérego oceny byly poréwnywalne z danymi uzyskanymi
za pomoca elektronicznego monitoringu, cho¢ rozbieznosé
ocen zaistniala w 36% przypadkow [40]. Z wielu innych
badan wynika jednak, ze trafno$¢ ocen klinicysty nie prze-
kracza uzyskanej przy rzucie moneta i jest catkowicie przy-
padkowa, nawet wtedy, gdy lekarz ma poczucie, ze zna do-
brze pacjenta i jest pewny swej oceny [32, 41, 42]. Wiele
badan wskazuje na to, ze lekarze w swych ocenach opieraja
sig na obrazie klinicznym lub wyniku leczenia [30, 42]. Sam
wynik leczenia lub odpowiedz kliniczna czgsto stuza do oce-
ny przestrzegania. Jest to metoda prosta do zastosowania,
lecz niepewna i obcigzona duzym ryzykiem znieksztatcen,
gdyz wynik leczenia zalezy od wielu czynnikow [32].
Velligan i wsp. [30] wskazuja na istotne ograniczenia me-
todologiczne i réznice uniemozliwiajace porOwnanie wyni-
kéw badan nawet wtedy, gdy zostaty uzyskane za pomoca
tej samej metody. Podstawowy problem stanowi brak
jasnej definicji przestrzegania zalecen (compliance). Bada-
cze uzywaja roznych definicji i kryteriow zaliczania pa-
cjentow do grupy przestrzegajacych i nieprzestrzegajacych
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zalecen (por. ryc.) W niektorych badaniach wystarczy zgo-
da na branie lekoéw, by uznaé pacjenta za przestrzegaja-
cego. W innych badaniach, sposroéd osoéb, ktore wyrazilty
zgode na farmakoterapig, jako przestrzegajace zalecen po-
traktowano te, ktore kontynuowaty leczenie przez pewien
okres (r6zniacy si¢ w poszczegolnych badaniach) — nie
uwzgledniajac czy lek przyjmowany byt (dawkowanie)
w sposoOb zalecany. Jeszcze innym kryterium podzialu na
przestrzegajacych zalecen lub nie bywat sposob zazywania
zaleconych lekow, z uwzglednieniem dawki leku a nawet
doktadnego czasu jej przyjgcia [30].

PRZEGLAD METOD

Leki w postaci o przedluzonym dzialaniu (depor)

Sytuacja jest znacznie bardziej czytelna, gdy badamy
populacje pacjentéw przyjmujacych leki w postaci iniekcji
domig$niowych o przedtuzonym dziataniu. Mniej jest wte-
dy trudno$ci w zdefiniowaniu przestrzegania i zaklasyfiko-
waniu pacjenta do jednej z grup. W sposob istotny rozpra-
szaja si¢ watpliwosci, typu: czy to lek jest nieskuteczny?
czy pacjent go nie zazywa? Opisywana droga podania leku
eliminuje potrzebe tworzenia trudnego do opracowania
narzgdzia do pomiaru przestrzegania zalecen lekarskich.
Z tego tez powodu domig$niowa droga podania leku jest
preferowana przez wielu autoréw u pacjentdw z podwyz-
szonym ryzykiem lub wcze$niej udokumentowanym bra-
kiem wspotpracy w leczeniu.

Leki przeciwpsychotyczne w postaci depot wprowa-
dzono w latach 60-tych, w celu poprawy wynikow dtugo-
terminowego leczenia pacjentow ze schizofrenig. Od tego

[ Poczatkowy nabor - wszyscy, ktérym lek przepisano J

Aprobujacy lek

Kontynuacja

— wg zalecen

pacjent moze byc tutaj
zakwalifikowany, jesli odstepstwo
od zaleceh mniejsze niz zatozone
w okresleniu ,punktu odciecia”

okresy moga sie
rézni¢

moze by¢ zakwalifikowany tutaj,
je$li zaprzestat na czs krétszy,
niz okreslony w badaniu

stopien odmiennosci
moze sie roznicé

W jasnych polach — sytuacje przestrzegania zalecen. W polach ciemnych — sytuacje nieprzestrzegania zalecen.
W polach owalnych — przestanki zmiennoéci wynikajace z arbitralnych decyzji badacza.

Rycina 1. Definiowanie podmiotéw /subjects/ w badaniach po$wieconych przestrzeganiu zalecen wg Velligan i wsp. [30].
Fig. 1. How to define subjects in the research on adherence to medical recommendations, source: Velligan et al. [30].
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momentu toczy si¢ debata na temat ich skutecznosci w po-
rownaniu z lekami doustnymi. Wedle wytycznych z ro-
ku 1998, dotyczacych leczenia schizofrenii neuroleptykami
w formie depot, leki te:
— wyraznie zmniejszaja ryzyko nawrotu i rehospitalizacji,
— ulatwiaja przestrzeganie zalecen (m.in. fatwiej pamig-
ta¢ o terminie iniekcji raz na 2-3 tygodnie niz pa-
migtaé codziennie o tabletkach),
— nie ma przekonywujacych dowoddw, ze w opisywanej
postaci czgscie] wywoluja dzialania niepozadane niz
w postaci doustnej;

Opinia ekspertow glosita, ze u kazdej osoby, ktora wy-
maga dlugotrwalego leczenia z powodu schizofrenii nalezy
rozwazy¢ leczenie lekiem w postaci depot. Pomimo to,
jak informowali autorzy wytycznych, w wielu krajach na
$wiecie mniej niz 20% osob chorujacych na schizofrenig
otrzymywalo leki w tej postaci [43]. Wedle wynikow bada-
nia przeprowadzonego z udziatem 1307 oséb z rozpoz-
naniem schizofrenii lub psychozy schizoafektywnej klini-
cysci przepisywali neuroleptyki depot relatywnie rzadko
(18%), pomimo czestego nieprzestrzegania zalecen (w oce-
nie lekarzy 49%) [44].

Gloéwna zaleta leku w formie iniekcji depot, jest unika-
nie sytuacji ukrytego nieprzestrzegania zalecen (covert non-
compliance), ktory stosunkowo tatwo mozna pomyli¢ z nie-
skuteczno$cia leczenia. Osoba niezglaszajaca si¢ na iniekcje
lub odmawiajaca jej przyjecia z réznych przyczyn, w spo-
sob jednoznaczny deklaruje si¢ jako osoba pozostajaca bez
lekéw. Daje to mozliwosci rozpoczgeia roznego rodzaju od-
dziatywan. W Wielkiej Brytanii istnieja profilowane kliniki,
przyjmujace wyltacznie pacjentow leczacych sig neurolepty-
kami w formie domig$niowej. W warunkach $cisle monito-
rowanego programu, opisywana forma leczenia moze miec¢
i wedle niektorych badaczy ma istotny wplyw na poziom
przestrzegania zalecen, a co za tym idzie, na zmniejszenie
czgstosci nawrotow i ponownych hospitalizacji.

Do ograniczen tej metody leczenia nalezy brak elastycz-
nosci — rozumiany jako niemozno$¢ szybkiego wycofania
leku i zmiany leczenia, gdy wystapia grozne lub uciazliwe
objawy niepozadane lub gdy lek okaze si¢ nieskuteczny.
Jednak nie ma przekonujacych dowodow, ze leczenie w for-
mie domig$niowej niesie ze soba wigksze ryzyko dziatan
niepozadanych niz leczenie w formie doustnej [45].

Autorzy zwracaja uwagg na fakt, ze osoby, dla ktorych
leki te bylyby najbardziej wskazane nie sa reprezentowane
w wigkszosci badan klinicznych — nie biora w nich udziatu
lub przerywajq udzial w badaniu przed jego zakonczeniem
[46]. Z przegladu Walburn i wsp poswigconego satysfakcji
1 postawie pacjentow i pielggniarek wobec leczenia lekami
w postaci depot wynika, ze z 12 badan spetniajacych zato-
zone kryteria, w 10 uzyskano pozytywna opini¢ na temat
takiego leczenia. W 5 na 6 badan poréwnujacych leki
w formie doustnej i depot pacjenci preferowali te drugie
[47]. Eksperci zalecaja tez rozwazenie tej formy leczenia
w wielu klinicznych sytuacjach, nie tylko w przypadku bra-
ku wspotpracy w leczeniu [48] a np. badanie Marinis i wsp.
dowiodto, ze potroczne leczenie risperidonem depot umoz-
liwitlo poprawe w zakresie kontroli objawow, tolerancji
leczenia i satysfakcji w grupie osob chorych na schizofrenig
weczesniej nieskutecznie leczonych lekami doustnymi i leka-
mi depot starszej generacji [49].
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W swietle powyzszych rozwazan, rozwiazanie w posta-
ci przepisania leku w formie depot wydawato si¢ przeto-
mem w leczeniu i badaniach po$§wigconych przestrzeganiu
zalecen. Problem polega jednak na trudnosci w przeko-
naniu pacjentéw do tej formy leczenia, gdyz najczesciej sa
to pacjenci sceptycznie nastawieni do leczenia w ogodle.
Takze lekarze korzystaja z tego wyboru terapeutycznego
stosunkowo rzadko, traktujac go czgsto jako ostatecznosc,
w przypadku nasilonego braku wspotpracy lub w przypad-
ku wystapienia polekowego zapalenia watroby po zastoso-
waniu leku doustnego.

Podsumowujac, leczenie neuroleptykami w formie depot
ma poza udowodnionym dzialaniem leczniczym, walor
metody obiektywnej, w sposob jednoznaczny okreslajacej
przestrzeganie zalecen, wzmacniajacej je poprzez zapro-
ponowanie jasnych oczekiwan (np. umowionych terminéw
iniekcji), poprawiajacej — wedle niektorych doniesien — sa-
tysfakcje¢ z leczenia a zwtaszcza jego wynik, w postaci pel-
niejszej i trwalszej poprawy.

Identyfikacja leku lub jego metabolitu

W celu obejscia ,,subiektywizmu” wigkszosci z przyto-
czonych wyzej metod uciekano si¢ do metod bardziej
obiektywnych i bezposrednich, takich jak: analiza krwi
i moczu w celu wykrycia leku lub jego metabolitu lub uzy-
wanie specjalnych markeréow w celu wykrycia leku [29,
50-52]. Takze te metody maja swoje ograniczenia. Sg dro-
gie, wymagaja specjalistycznej aparatury i odczynnikow
[22, 53, 54]. Obecnos¢ neuroleptykow we krwi moze by¢
stwierdzana przez pewien czas po zaprzestaniu przyjmowa-
nia leku, a poziom leku w surowicy moze sig istotnie r6znic
wsrod pacjentéw otrzymujacych tg sama dawke leku [55],
np. z powodu indywidualnych réznic szybkosci metaboliz-
mu, albo wskutek interakcji z innymi lekami, ktore zwigksza-
ja lub obnizaja stgzenie niektorych lekow w surowicy [56].

Przyktadowo, osobnicze réznice w uktadzie watrobowe-
go cytochromu P450, w szczegoélnosci w podjednostce
CYP2D6, ktéra odpowiada za znaczna czg¢§¢ metabolizmu
risperidonu, moga wplywaé na poziom leku w surowicy
i rezultat kliniczny. Okazuje sig, ze tzw. ,,responders” czyli
osoby odpowiadajace poprawa kliniczna na zastosowane
leczenie w przypadku risperidonu maja nizsze poziomy sa-
mego leku w surowicy, jak i jego metabolitu (9-hydroksy-
risperidonu) niz tzw. ,,non-responders”, pomimo otrzymy-
wania tej samej dawki leku. U osdb leczacych si¢ diuzej
odnotowano wyzsze poziomy aktywnej postaci leku w su-
rowicy w porownaniu z osobami stosujacymi risperidon
krétko. Badacze thumacza te roznice efektem starzenia sie.
Obserwowane podwyzszone poziomy leku w surowicy
u osob nie reagujacych na leczenie to najprawdopodobnie;j
skutek genetycznie uwarunkowanych odmian metabolicz-
nych lub zaktécen II fazy metabolizmu [57].

Na pomiar ma wplyw dawka, czas trwania terapii, spo-
sob dawkowania. Mylace moze by¢, jesli pacjent bierze lek
tylko przed wizytami u lekarza (tzw. efekt szczoteczki do
zgbow, toothbrush effect) [58]. By wyeliminowa¢ wplyw
planowych wizyt u lekarza i zapowiedzianych badan po-
ziomu leku na oceng przestrzegania zalecen, badanie mu-
siatoby by¢ wykonywane w sposob catkowicie losowy.

Co wigcej, dla wigkszosci stosowanych lekow nie dyspo-
nujemy rutynowo dostgpnymi testami [58]. Obecnie w co-
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dziennej praktyce lekarskiej mozliwe a wrecz konieczne jest
monitorowanie stgzen takich lekow jak: fenytoina, karba-
mazepina, kwas walproinowy, sole litu. Poza mozliwos$cia
dokonywania koniecznych modyfikacji dawek lekow, po-
szczeg6lne wyniki badania poziomu leku we krwi daja
orientacyjne pojgcie o poziomie przestrzegania zalecen (na-
lezy przy szacunkowej ocenie uwzgledni¢ powyzsze uwagi).

Metoda identyfikacji znacznika

Préobowano obnizy¢ koszt metod obiektywnych, poprzez
uproszczenie metody pomiaru. Opracowano metodg wykry-
wania znacznika, czyli nie samego leku, lecz mniej istotnego
z punktu widzenia terapii, nieszkodliwego dodatku, ktory
mozna latwo i tanio wykry¢ w mozliwie nieinwazyjny spo-
sob. Wymienione warunki spetnia ryboflawina (witamina
B2) w dawce 25-50 mg/die. Zaleta tego zwiazku chemicz-
nego jest krotki czas eliminacji. Zaro6wno ryboflawina jak
i jej 5’-fosforan sa wydzielane z moczem, gtdwnie jako
wolna ryboflawina — substancja fluorescencyjna. Doustne
przyjgcie tej witaminy po positku zwigksza jej wchtanianie
do okoto 60% dawki. Poniewaz stanowi czgsto stosowany
suplement diety konieczne jest uzycie odpowiednio wyso-
kich dawek wit. B2, by wyeliminowa¢ ryzyko, ze badana
jest fluorescencja tta. Wymieniona dawka jest odpowiednio
wysoka, miesci si¢ w zakresie terapeutycznym i niemal
catkowicie wydalana jest w czasie 24 godzin. Produkuje
wystarczajaco silng fluorescencje w 12—18 godzin po przy-
jeciu. Badacze sa w stanie bez problemu odrézni¢ probki
moczu z 12-18 i 36-42 godzin po przyjeciu, z pelng do-
ktadnos$cia. Niestety, metoda nie jest miarodajna u oséb,
ktére oddaja mocz wigcej niz raz w nocy [59].

Kapur i wsp. w 1991 r. [60] opisali zastosowanie rybo-
flawiny dawkowanej raz dziennie (50 mg), jako metody
pomiaru przestrzeganie zalecen. Dwudziestu pacjentom le-
czonym w trybie ambulatoryjnym z rozpoznaniem schizo-
frenii, zalecono przyjmowanie ryboflawiny raz dziennie.
Badanie wykazalo, ze wigkszo$¢ pacjentow (80%) przyj-
mowata lek niewlasciwie (40-80% btedow) [60]. Metoda
ta cho¢ niewymagajaca drogich odczynnikéw i aparatury
jest metoda jakosciowa i nie jest wolna od wezesniej opisa-
nych ograniczen.

Kolejnym zwiazkiem chemicznym stosowanym jako
znacznik sg niskie dawki fenobarbitalu (w réznych bada-
niach 2, 8 i 16 mg/die) [33, 61]. W takich dawkach lek,
wedle tworcow metody, nie wptywa sedatywnie i nie indu-
kuje enzymow, natomiast jest mozliwy do wykrycia i zmie-
rzenia poziomu w surowicy [33]. Metody tej uzywano do
oceny przestrzegania zalecen w wielu stanach klinicznych
i wykazano jej stosunkowo wysoka skuteczno$¢. Dzigki
dhugiemu okresowi eliminacji leku za pomoca opisywanej
metody mozna dokona¢ oceny przestrzegania zalecen le-
karskich w czasie ostatnich kilku tygodni, nie dni. W ten
sposob mozna uniknaé¢ pomytki zwiazanej z tzw. toothbrush
effect — gdy pacjent przed wizyta u lekarza bierze lek przez
dzien lub dwa wiedzac, ze planowany jest pomiar poziomu
leku we krwi. Metodg t¢ stosowano rzadko, mimo ze jej
entuzjasci twierdzili, ze w dawce ok. 2 mg/dobe fenobar-
bital jest znacznikiem catkowicie bezpiecznym, tj. nie-
toksycznym i nie indukujacym enzymow watrobowych.
Z powodu zawitosci farmakokinetyki leku metoda stwarza
trudno$ci w interpretacji wynikow [33, 61].

Metody wykorzystujace apteczne bazy danych
(prescription refill records)

W pordéwnaniu z innymi technikami oceny przestrzega-
nia zalecen, uzycie informacji z bazy danych zrealizowanych
recept stanowi metode relatywnie nowa [62, 63]. Duze,
populacyjne bazy danych oferuja dostep do duzej ilosci
informacji dotyczacych przyjmowania lekéw i wzorcow
realizacji recept. Warunkiem stosowania tej metody jest
istnienie w danym kraju zamknigtego systemu aptecznego
[32]. Ostatnio, metod opartych na informacjach z aptecz-
nych baz danych zaczgto powszechnie uzywaé¢ w krajach
dysponujacych takimi bazami (m.in. w USA, Holandii,
Australii, Wielkiej Brytanii) [64—66]. Analitycy pracuja nad
stworzeniem rzetelnego narze¢dzia, mierzacego w ten spo-
sob poziom przestrzegania zalecen lub eksplorujacego za-
chowania zwiazane z wykorzystaniem lekéw. Uzywano
réznych sposobow iloSciowego ujmowania przestrzegania
zalecen za pomoca dostgpnych baz [63]. Przyktadowo,
w badaniu Rijcken i wsp. podzielono ilos¢ dni, w ktorych
pacjent byt zaopatrzony w lek lub recepty przez ilo$¢ dni
kalendarzowych, w ciagu ktorych byt zarejestrowany w ap-
tecznej bazie danych [67] . W badaniu Inciardi i Leeds [68]
uzyto ciaglego, wielo-okresowego miernika przerw w przyj-
mowania leku (continuous, multiple-interval measure of
medication gaps, CMQ), jako miary braku wspolpracy
w leczeniu. Gwoli wyjasnienia: CMG to wspotczynnik
wyliczany w nastepujacy sposob: dzielimy ilo$¢ dni, kiedy
pacjent byl bez leku przez catkowita ilo§¢ dni w uwzgled-
nianym okresie leczniczym.

Sclar i wsp. [69] opracowali pierwsza spojna metode
oceny przestrzegania oparta na informacjach z aptecznych
baz danych, znana jako tzw. wspotczynnik posiadania lekar-
stwa (medication possession ratio, MPR). MPR jest defi-
niowany jako suma ilo$ci wykupionych lekow (,,leko-dni”)
podzielona przez liczbg dni migdzy pierwsza a ostatnia zre-
alizowana recepta, z uwzglednieniem liczby dni, ktére ,,po-
kryje” ostatnia zrealizowana recepta. Przy zastosowaniu
tego sposobu liczenia, ,,idealny” pacjent miatby MPR =1,
pacjent z przerwami w leczeniu — MPR<1, a osoba przed-
wczesnie realizujaca receptg (np. naduzywajaca lekow)
mialaby MPR>1 [62]. MPR daje wglad w to czy pacjent
miat praktyczna mozliwos$¢ przyjecia leku — czy go wyku-
pit i czy mial do niego dostgp, natomiast nie daje mozli-
wosci oceny punktualno$ci ani konsekwencji w wypetnianiu
zalecen. MPR nie wskazuje jak dtugie mogty by¢ przerwy
w leczeniu u danego pacjenta [62].

By uwzgledni¢ czynnik czasu utworzono termin — wy-
trwato$¢ (ciaglosc) przyjmowania leku (medication per-
sistency). Jak dotad brak jednolitej definicji i metody
obliczania takiej ,,wytrwatoéci”. W zamysle tworzenia tej
metody chodzito o oceng, jak dlugo pacjent mial realng
mozliwos$¢) nieprzerwanego stosowania przepisanej farma-
koterapii. Wedle kryteriow wytrwalo$ci pacjenta mozna
uznaé albo za wytrwatego w leczeniu (persistent), albo
za niewytrwalego (nonpersistent), w danym przedziale
czasu. Znane sa trzy sposoby liczenia wytrwato$ci przyj-
mowania leku:

— jako funkcja MPR (persistency as a function of the
Medication Possession Ratio) — wytrwalo$¢ w lecze-
niu zdefiniowana jako wspotczynnik MPR wigkszy
lub réwny ustalonemu progowi (np. 0,80).
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— jako funkcja dostgpnosci leku w ustalonym momen-
cie czasu (persistency as a function of Medication
Possession at a Fixed Point in Time) — okresleniu
posiadania leku przez pacjenta w jakims$ ustalonym
punkcie czasu (np. okreslony dzien pewien czas po
wystawieniu pierwszej recepty) — jesli pacjent w tym
momencie ma zrealizowana recepte, jest zaliczony
do wytrwatych w leczeniu przez okres od pierwszej
recepty do dnia pomiaru.

— jako funkcja przerw pomigdzy realizacjami recept.
(persistency as a function of the Gaps Between
Refills) — to najczegsciej uzywana metoda do oceny
wytrwato$ci w leczeniu polegajaca na ocenie przerw
migdzy realizacjami recept.

Potaczenie oznaczenia MPR z oznaczeniem wytrwa-
fosci w przyjmowania leku mogloby dostarczy¢ nie-
zwykle waznych informacji o dynamice przestrzegania
zalecen [62].

Nalezy jednak wyraznie podkresli¢, ze informacje doty-
czace zrealizowanych recept nie weryfikuja w zaden spo-
sob przyjmowania wykupionych lekéw. Wiele natomiast
mowia o ich praktycznej dostgpnosci dla pacjenta. Jest
oczywiste, ze pacjent nie moze stosowac si¢ do zalecen
lekarza, jesli nie zrealizowat recepty (i nie posiada danego
leku). Stosowanie leku warunkowane jest jego dostgp-
noscig [70]. W obliczeniach i szacunkach warto pamigtac
o przerwach w realizowaniu recept spowodowanych hospi-
talizacjami. Zwazywszy na fakt, iz dane dotyczace hospi-
talizacji nie zawsze sa znane badaczom uzywajacym tej
metody pomiaru, stanowi to pewne jej ograniczenie [70].
Warto odnotowa¢, ze brak wiedzy o dawkowaniu leku
u danego pacjenta uniemozliwia oceng przestrzegania zale-
cen na podstawie zrealizowanych recept [63].

Metody oparte na informacjach z aptecznych baz da-
nych sa metodami obiektywnymi, przydatnymi w duzych
badaniach populacyjnych, gdzie metody bezposrednie by-
lyby trudne lub niemozliwe do zastosowania [66, 67]. Moga
stuzy¢ do poréwnan pomigdzy réznymi grupami chorych
[65, 71, 72]. Sa wygodnym narzedziem oceny kosztow
w relacji do wypetniania zalecen [63, 73]. Jest to metoda
tania i nieinwazyjna [62]. Istotny walor stanowi brak wpty-
wu na zachowanie pacjenta zwigzany z metoda badania.
Kolejny istotny walor opisywanej metody stanowi mozli-
wo$¢ uzycia jej w badaniach prospektywnych i retrospek-
tywnych [68]. Wada jest natomiast tendencja do zawyza-
nia poziomu przestrzegania, np. w przypadku u pacjentow,
ktorzy gromadza leki lub przekazuja je innym [41].

Hess 1 wsp. uwazaja rezultaty uzyskane za pomoca
tych metod za stabo korelujace z przestrzeganiem ocenia-
nym za pomoca samooceny pacjentdow (patient reported
adherence), natomiast za dobrze korelujace z wynikiem/ob-
razem klinicznym (outcome) [63].

Zblizong mozliwo$¢ oceny przestrzegania zalecen a za-
razem sposobu wzmacniania go stanowi wykorzystanie
»kartkowych przypomnien” (postcard medication refill
reminder system). System przewiduje datg, kiedy w petni
wspolpracujacemu w leczeniu pacjentowi zabraknie leku
i powinien wykupi¢ kolejna recepte i wysyla do pacjentow,
ktorzy w przewidzianym przez system terminie nie wy-
kupili leku, kartki z przypomnieniem o koniecznosci reali-
zacji recepty [74].

Karolina Friemann, Jacek Wciorka

Liczenie pigulek (pill count)

Liczenie pigutek — to jedna ze starszych metod oceny
przestrzegania zalecen [75]. Stosowana w monitorowaniu
leczenia wielu chordb m. in. gruzlicy, nadcis$nienia tgtni-
czego, cukrzycy, chorob psychicznych, zakazenia wirusem
HIV. Polega na liczeniu pigutek, ktore zostaty w butelecz-
kach lub fiolkach, dokonywanych w okres§lonych odstgpach
czasu [32]. Do liczenia pigutek stworzono specjalne for-
mularze, pudeteczka.

W wielu badaniach metoda ta byta i czasem dalej jest
stosowana jako referencyjna [31]. Od pewnego czasu jest
zastgpowana przez monitoring elektroniczny (opisany dalej)
[31]. Pomimo prostoty i empirycznego charakteru, metoda
ta posiada dos¢ istotne ograniczenia. Pacjenci moga prze-
ktada¢ pigutki do innych butelek, moga usuwac leki z opa-
kowan przed umowiona wizyta, by ukry¢ fakt niestosowa-
nia si¢ do zalecen. Z tego powodu metoda ta nie powinna
by¢ uwazana za dobra miar¢ wypelniania zalecen [32].
Mimo oczywisto$ci, trzeba podkresli¢, ze ubytek tabletek
z pudetka nie oznacza, ze zostaly one uzyte, a jesli uzyte,
to, ze zostaty uzyte wedle zaleconego sposobu [26].

Liczenie pigutek moze nie wykry¢ zmian w dawko-
waniu, okresowo niedostatecznego lub nadmiernego wy-
petniania zalecen, ani usuwania pigutek z pudetka. Metoda
liczenia pigutek, cho¢ tatwo dostgpna i tania, najczesciej
zawyza poziom compliance [27]; pewne jej niedogodnos$ci
pozwala wyeliminowac system elektronicznej rejestracji
otwierania pudetka.

Monitoring elektroniczny (electronic monitoring, EM)

Elektroniczny monitoring stanowi swoiste rozwinigcie
opisanej metody liczenia pigulek — jest jej nowsza, spraw-
niejsza wersja elektroniczna. Jest to elektroniczne urzadze-
nie stuzace do pomiaru czasu i ilosci zazywanych pigutek.
Na rynku dostgpnych jest kilka modeli r6znych firm (MEMS,
AARDEX, Union City, CA), niektére stuza do celow ba-
dawczych (tylko monitoruja przebieg leczenia), inne maja/
oferuja opcjg przypominania np. dzwigkowym sygnalem
o czasie zazycia leku.

Jednym z powyzej wspomnianych urzadzen jest ,,sys-
tem monitorowania zdarzen lekowych” nazywany MEMS
(the Medication Event Monitoring System) firmy Aprex
Corporation, (Fremont, California). Jest to nakretka bute-
leczki na leki z wbudowanym procesorem, ktory rejestruje
fakt i czas otwarcia buteleczki. MEMS jest uzywany w mo-
nitorowaniu przestrzegania zalecen w réznych populacjach
chorych. Obecnie, MEMS jest uwazany przez niektdrych
badaczy za ,,ztoty standard” metod oceny przestrzegania
zalecen [23,31], cho¢ zdania na ten temat sa podzielone [7].

Za pomocy tej metody tatwiej niz przy uzyciu innych
mozna zbadaé nie tylko sumaryczny efekt w postaci ubycia
pigutek, ale rowniez czas i ilo§¢ otwaré¢ buteleczki w ciagu
dnia. Jest w stanie da¢ petiejsza, bardziej szczegotowa wie-
dze¢ na temat tego, jak pacjent realizuje umoéwiony sposob
przyjmowania lekow [76]. EM daje mozliwo$¢ obiektywnej,
ilosciowej oceny, mniej intruzyjnej niz opisana ponizej ob-
serwacja bezposrednia. Ma ponadto przewage nad liczeniem
pigutek w postaci wigkszej czuto$ci wobec usuwanie nieuzy-
tych pigutek lub ich naduzywania. Jesli pacjent, chce ,,0szu-
ka¢” metodg¢ musi usuwac pigutki z opakowania w sposob
zgodny z zaleconym sposobem przyjmowania lekow [8].
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EM zdolny do zapisu i utrwalenia czasu otwarcia bute-
leczki na leki, dawkowania kropli (np w leczeniu jaskry),
uzycia kanisterka (w leczeniu astmy) byt uzywany w wielu
sytuacjach klinicznych przez okoto 30 ostatnich lat. Urza-
dzenia te stanowia bogate zrodlo wiedzy na temat sposobu
realizacji zalecen leczniczych przez poszczegdlnych pa-
cjentow. Daja takze mozliwo$¢ zaobserwowania pewnych
ogodlniejszych prawidlowosci. Za pomoca tej metody nasza
wiedza dotyczaca zachowan zwiazanych z braniem lekoéw
znacznie si¢ wzbogacita [32]. Na przyktad, dzigki niej (www.
aardexgroup.com ) wiadomo, ze czg$ciej omijane sg wie-
czorne 1 weekendowe dawki leku. Metoda pozwala uzyskac
doktadniejsze i cenne informacje dotyczace przestrzegania
zalecen w trudnych sytuacjach klinicznych, w badaniach kli-
nicznych i badaniach poswigconych przestrzeganiu zalecen.

Jednak w dalszym ciagu jest to metoda posrednia (cho¢
obiektywna) i nie dokumentuje, czy pacjent rzeczywiscie
przyjat wlasciwy lek, we wilasciwej dawce [32]. Pacjent
moze otworzy¢ opakowanie i nie wzia¢ lekarstwa, wzia¢
niewlasciwa ilos¢ lekarstwa, uniewazni¢ pomiar poprzez
umieszczanie lekarstw w innym pojemniku lub wyjmujac
z pudelka kilka dawek na raz. Koszt elektronicznego moni-
toringu nie jest pokrywany przez ubezpieczenie, tak wigc
tego typu urzadzenia nie sa w powszechnym uzyciu.

Za pomoca EM najczgsciej okresla si¢ przestrzeganie
zalecen w procentach prawidtowo uzytych pigutek: 70% lub
80% — zwykle stanowi graniczna warto$¢, warto$¢ >70% lub
80% okreslana jest jako przestrzeganie, a warto$¢ <70%
lub 80% — jako nieprzestrzeganie zalecen [77, 78]. Opubli-
kowano szereg badan z uzyciem MEMS u 0s6b chorych na
schizofrenig Iub psychozg schizoafektywna.

Nakoniezny i wsp. zbadali rzetelno$¢ i trafnos¢ prog-
nostyczna elektronicznego monitoringu (EM) w badaniu
z udziatem chorych leczacych sig¢ ambulatoryjnie z powodu
schizofrenii i psychozy schizoafektywnej (n=61). Stwier-
dzili wysoka rzetelno$¢ typu test-retest (beta=0,75—1.19,
r=0,63-0,90). W zakresie trafnosci prognostycznej stwier-
dzili uzyskano znaczaca korelacj¢ z nasileniem objawow
wg skali PANSS (wigksze przestrzeganie zalecen wg EM,
mniejsze nasilenie objawow wg PANSS) [79].

Na pewne ograniczenie opisywanej metody wskazali
Diaz i wsp. — wszyscy pacjenci bioracy udziat w ich badaniu
mieli nastawienie urojeniowe wobec elektronicznej nakretki
(paranoid about the cap) [8]. Wynikaé to moglo z metody
doboru grupy badanej, bo w cytowanym badaniu udziat
wzigli pacjenci o niekorzystnym przebiegu choroby, choru-
jacy przewlekle lub od specyfiki metody i specyfiki chordob
psychicznych, a psychoz w szczegbélnosci. Kolejnym ogra-
niczeniem metody jest jej koszt. W cytowanym badaniu
Diaz i wsp. pacjenci gubili elektroniczne nakrgtki. Kazda
zgubiona nakretka kosztowata 126 dolarow. W celu zmaksy-
malizowania ilosci odzyskanych elektronicznych nakrgtek
ptacono 5 dolaréw za jej oddanie [8].

W badaniu Wetzels i wsp. [23] porownano EM z metoda
oparta na ilosci zrealizowanych recept. Porownano wyniki
uzyskane metoda retrospektywna przy pomocy informacji
z bazy danych (12 miesigcy wstecz) z metoda prospektywna
przy uzyciu elektronicznej nakretki (2 miesiace od momentu
rozpoczgcia badania). W badaniu wziglo udzial 161 pacjen-
tow z nadci$nieniem tgtniczym rozpoznanym od co najmniej
roku i niezadowalajaca kontrolg ci$nienia mimo przyjmowa-
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nia lekéw przeciwnadcisnieniowych. Zgodno§¢ wynikow
uzyskanych za pomoca obu metod byta niewielka. Podczas
gdy ilo§¢ zrealizowanych recept wykazywata szeroki za-
kres wartoS$ci, przestrzeganie zalecen oceniane za pomoca
EM bylo wysokie prawie u wszystkich pacjentow (poziom:
90-100%) [23]. Autorzy zauwazaja, ze krotkotrwate moni-
torowanie przyjmowania leku przez pacjenta, w momencie
gdy jest on tego $wiadom, jest najprawdopodobniej niewy-
starczajace, by uzyskaé rzetelne dane dotyczace zachowan
zwiazanych z przestrzeganiem zalecen. Sygnalizuja koniecz-
nos¢ dalszych badan, w celu okreslenia wplywu wywierane-
go przez elektroniczny monitoring na przestrzeganie zalecen
[23], z uwagi na wspomniany Hawthorne effect wystgpu-
jacy, gdy badana osoba wie, ze jej zachowanie podlega oce-
nie [24]. Diaz zauwaza, ze nie jest to metoda ,,neutralna”
i u niektorych pacjentdéw moze wzmacnia¢, a u niektdrych
ostabia¢ stosowanie si¢ do zalecen [8§].

Istotny wptyw EM na poziom przestrzegania zalecen,
moze stanowic jej walor, ale tez istotnie utrudnia poznanie
stanu faktycznego, cho¢ badacze nie sa co do tego zgodni.
W badaniu Wagner i Ghosh-Dastidar nie potwierdzit sig¢
wplyw opisywanej metody na przestrzeganie zalecen. Ba-
danie to trwato zaledwie 4 tygodnie i bylo przeprowadzone
z udziatem 180 oséb zakazonych wirusem HIV [80]. Ko-
lejne badanie weryfikujace tezg o ewentualnym wplywie
MEMS na zachowanie os6b zwigzane z braniem lekow wy-
kazato, ze MEMS spowodowato jednak zmiang zachowa-
nia zwigzanego z przyjmowaniem lekow [81].

Niektorzy badacze staraja si¢ wykorzysta¢ wptyw ,,elek-
tronicznej nakretki” na wspotprace w leczeniu. Stosuja ja
jako metod¢ wzmocnienia wypelniania zalecen, uzywajac
danych uzyskanych za pomoca elektronicznego monitoringu
do uzyskania wigkszego wgladu pacjenta w zachowanie
zwiazane z braniem leku. Kozuki i Schepp ocenili w badaniu
pilotazowym wpltyw visual-feedback therapy na osoby z za-
burzeniami psychotycznymi. Pod powyzsza, enigmatyczna
nazwa kryje sig¢ kombinacja ustrukturalizowane;j terapii psy-
chodynamicznej i wizualnego wzmocnienia (feedback) uzys-
kiwanego za pomoca EM. Na podstawie danych uzyskanych
za pomocg MEMS, pacjent ma mozliwo$¢ zaobserwowania
na sporzadzonych wykresach, diagramach, jak wyglada i jak
zmienia si¢ jego zachowanie zwiazane ze stosowaniem
lekow. Wyniki badania wskazywaly na niewielka, krotko-
trwala poprawg respektowania zalecen [82]. W podobnym
celu uzyto EM w badaniu Cramera i wsp. z udziatem pa-
cjentow uzaleznionych od alkoholu otrzymujacych naltrexon
[83]. Inni probuja uzy¢ opisywanego narzgdzia nie tylko
do zmierzenia poziomu przestrzegania zalecen, lecz takze
do poznania natury zachowan prozdrowotnych.

W badaniu [76] przeprowadzonym we Francji, z udzia-
tem 590 oséb leczacych si¢ z powodu nadcisnienia tetni-
czego (czas trwania badania — 4 tyg.) zauwazono, ze osoby
zamieszkujace Paryz i okolice czg$ciej omijaty i1 przyjmo-
waly z opoznieniem dawki niz osoby zamieszkujace na
prowincji, a osoby w wieku ponizej 60 lat czgsciej przyj-
mowaly leki z opdznieniem. W badaniu zaobserwowano
takze przytoczona juz prawidlowosé, ze dawki wieczorne
i weekendowe zapominane sa najczgsciej [76].

Podsumowujac, metoda ta moze dostarczy¢ danych za-
roéwno na temat czg¢stosci jak i wzoru przyjmowania lekow
[41]. Pozwala na analiz¢ zachowania zwigzanego z braniem
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lekow u 0s6b leczacych si¢ z powodu réznych schorzen,
w roznych sytuacjach klinicznych [76], lecz obecnie jest
zbyt droga i niewygodna do uzycia w rutynowej opiece le-
karskiej [10,41].

Bezposrednia obserwacja (direct observation, DO)
Metoda stosowana jest w szpitalach, w oddziatach cato-
dobowych. Pacjent zazywa lek w obecno$ci osoby z perso-
nelu medycznego, czasem po zazyciu jest proszony o od-
czekanie pewnego czasu w okreslonym miejscu widocznym
dla personelu, by uniemozliwi¢ pozbycie si¢ leku (np. wyplu-
cie, zwymiotowanie). Czasem jest takze proszony o otwarcie
jamy ustnej, by potwierdzi¢ fakt, ze potknat lek. Nowoczes-
niejsza elektroniczng wersj¢ tej metody wyprébowali ame-
rykanscy badacze. Poprosili grupg 0oséb w starszym wieku
0 uwiecznianie na kamerze cyfrowej kazdorazowego zazy-
cia leku (ibuprofen, paracetamol, placebo). Badani prawidto-
wo uwiecznili 4956 z 5375 dawek, co dato przecigtny wynik
92% wspolczynnika zgodnosci z zapisem kamery (camera
compliance rate) wyniki wahaty si¢ od 71 do 100% [84].
Wada metod tego typu jest ich znaczny koszt i fakt, ze
jest to duza ingerencja w autonomig pacjenta, a takze w jego
prywatno$¢ [8]. Istotnym ograniczeniem wigkszosci powy-
zej opisanych metod obiektywnych jest ich negatywny
wplyw na zwiazek terapeutyczny pacjent-lekarz [85].

Metody oceny zdolnos$ci do przestrzegania zalecen

Ponizej wymienione zostaty metody, ktore mogtyby stu-
zy¢ do rozpoznania i zmierzenia zdolnosci do przestrzegania
zalecen — jednego z aspektoOw niezamierzonego nieprze-
strzegania zalecen (nonintentional noncompliance).

Jedna z takich metod oceny jest ocena zdolno$ci zarza-
dzania przyjmowaniem leku (Medication Management Abi-
lity Assessment, MMAA), ktora stanowi modyfikacjg testu
zarzadzania przyjmowaniem leku (Medication Manage-
ment Test) stosowanego pierwotnie w grupie osob zara-
zonych wirusem HIV, otrzymujacych skomplikowana far-
makoterapig¢ przeciwretrowirusowa. Metoda ta polega na
odegraniu sceny zazywania lekow wedle sposobu zaleca-
nego przez lekarza [35]. W badaniu Pattersona i wsp. [86]
zbadano 104 pacjentow w wieku powyzej 45 lat z rozpo-
znaniem schizofrenii lub psychozy schizoafektywnej i po-
réwnano je z 33 osobami z grupy kontrolnej. Poproszono
0 ,,zamarkowanie” zazywania lekow zgodnie z dawkowa-
niem przyjetym dla tej grupy wieku. Czas potrzebny do oce-
ny przestrzegania zalecen za pomoca MMAA wynosit 15 mi-
nut. Pacjenci popeiniali znaczaco wigcej bledow niz zdrowi
z grupy kontrolnej. W grupie pacjentow wigcej byto osob
niewypetniajacych zalecen. Chorzy z glgbszymi deficytami
funkcji poznawczych osiagali gorsze wyniki MMAA. Wy-
niki uzyskane za pomoca opisywanej metody korelowaty
z informacjami pozyskanymi, z bazy danych zrealizowa-
nych recept (prescription refill records).

Jeste 1 wsp. [34] w celu zbadania zwiazku pomigdzy
zaburzeniami funkcji poznawczych a brakiem przestrzega-
nia zalecen lekarskich zastosowali metode MMAA 1 skale
oceny — Mattis’ Dementia Rating Scale (DRS). W bada-
niu uczestniczyto 110 pacjentow ambulatoryjnych z roz-
poznaniem schizofrenii lub psychozy schizoafektywne;.
Ponadto, pacjenci wypehiali ,,Kwestionariusz postaw wo-
bec leku” (DAL, Drug Attitude Inventory). Okazato sig, ze
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zarowno wiek, jak wyniki skal DAI i DRS korelowaty
z wynikiem MMAA.

Nastgpna metoda bedaca wlasciwie nowoczes$niejsza
wersja metody juz opisanej jest wykorzystanie modelu wir-
tualnej rzeczywistosci w postaci badania stosowania leku
za pomoca pomieszczenia w wirtualnej rzeczywistosci
(VRAMMA, Virtual Reality Apartment Medication Mana-
gement Assessment), ktorej uzyli Baker i wsp. [87, 88].
VRAMMA to wirtualny 4-pokojowy apartament sktadaja-
cy si¢ z salonu z interaktywnym zegarem i TV, sypialni,
kuchni oraz tazienki z interaktywna apteczka. Po wyjasnie-
niu zasad dziatania i sposobu poruszania si¢ po wirtualnym
mieszkaniu, uczestnicy otrzymali fikcyjny sposob daw-
kowania lekow, ktore za 15 minut mieli zazy¢ z butele-
czek umieszczonych w interaktywnej apteczce. W badaniu
wzigto udzial 25 0s6b leczacych si¢ z powodu schizofrenii
1 16 0so6b z grupy kontrolnej. Uczestnicy byli takze zbadani
za pomoca narzgdzia do oceny umiejgtnosci stosowania
leku (medication management skills), kilku testow neuro-
kognitywnych i skali nasilenia objawow. Okazato sig, ze
pacjenci w poréwnaniu z grupa kontrolna oséb zdrowych
robili wigcej blgdéw dotyczacych liczby wzigtych pigutek,
punktualnosci ich przyjmowania oraz rzadziej sprawdzali
interaktywny zegar. W obrgbie grupy pacjentow bez trud-
nosci dokonano podzialu na przestrzegajacych i nieprze-
strzegajacych zalecen [88].

Skale i inne metody samooceny

W odréznieniu od wigkszosci metod wyzej wymienio-
nych sa to narzedzia mniej obiektywne, ale tatwe do zasto-
sowania i tanie [85]. Haynes i wsp. podkreslaja, ze w przy-
padku terapii nadci$nienia tg¢tniczego rozmowa z pacjentem
stanowi prosty i uzyteczny sposob oceny poziomu prze-
strzegania zalecen [89]. Proste pytanie o poziom przestrze-
gania zalecen skierowane do osob niewykazujacych odpo-
wiedzi na leczenie (takze przy zmianie leku i wzroscie
dawki) wykryje wigcej niz 50% pacjentow niestosujacych
si¢ do zalecen przy specyficzno$ci wynoszacej 87%. Nawet
jesli pacjent przyznaje, ze nie stosowat si¢ Scisle do ustalo-
nego rezimu leczenia zwykle zawyza swoj poziom wypet-
niania zalecen [41]. W ocenie Haynesa kluczowe pytanie
brzmi: czy w okresie minionego tygodnia pominale$ jakas
z zaleconych pigutek? Odpowiedz twierdzaca moze by¢
waznym sygnalem niezadowalajacego poziomu przestrze-
gania zalecen. Zawyzanie realizowania zalecen przez pa-
cjentow jest trudne do badania i stosunkowo stabo udoku-
mentowane. Powodami dla ktérych pacjenci zawyzaja
poziom realizacji zalecen moga by¢: trudno$¢ w przypomi-
naniu sobie szczeg6low dotyczacych brania lekéw, proba
zadowolenia lekarza, proba uniknigcia konfrontacji lub
kombinacja powyzszych czynnikow. Wedlug autora, w co-
dziennej praktyce lekarskiej wlasciwe i przydatne jest sku-
pienie wigkszej uwagi na pacjentach, ktorzy nie reaguja
(poprawa lub choc¢by nasileniem dziatan niepozadanych)
na wzrost dawki leku oraz na tych, ktorzy nie zglaszaja si¢
na umowione wizyty [41].

W artykule pos$wigconym metodom samooceny prze-
strzegania zalecen okazato sig, ze na jako$¢ uzyskanych in-
formacji maja wplyw zadania postawione przez badajacego:

— potozenie nacisku na ilo$¢, bez zwracania uwagi na

jakos¢ pozadanych zachowan (np. punktualno$¢ i rze-



Dostepne metody badania przestrzegania zalecen farmakoterapeutycznych w leczeniu psychoz

telno$¢ informacji) skutkuje najwigkszym przeszaco-
waniem (badani zawyzyli oceng o 23%; zawyzylo
69% 0s0b),

— nacisk na znaczenie i rzetelno$¢ informacji skutkuje
przeszacowaniem posredniej wartosci (o0 12%; zawy-
zyto 53% badanych),

— najmniej znieksztalcone jest przeszacowanie, gdy
wymagamy od badanego doktadniejszego przypom-
nienia sobie rzeczywistych wydarzen — np. pytajac
o plan dnia i jego interakcj¢ z przyjmowaniem leku
(odpowiednio: 7%; 40%).

Wyniki badania sa bardzo ciekawe, cho¢ nieliczna grupa
badanych ogranicza mozliwo$ci uogoélniania powyzszych
wynikow. Za przypuszczalne przyczyny znieksztatcen bada-
cze uwazaja oczekiwania eksperymentatora i btedy w przy-
pominaniu sobie [90].

Na koncu opiszg krotko wybrane skale samooceny prze-
strzegania zalecen.

Inwentarz postawy wobec leku (DAI, Drug Attitude
Inventory) [Hogan, Awad, Eastwood — 91]. Najbardziej
znana ze skal samooceny. Poczatkowo ztozona z 30 pozy-
cji, ostatecznie ograniczona do 10, stanowi co$ w rodzaju
»ztotego standardu”, do ktorego odwoluja si¢ nowsze skale
samooceny i do ktérego sa one porownywane [4, 85, 92,
93]. Powstala poprzez zestawienie opisow doswiadczen
pacjentow leczacych sig neuroleptykami podawanymi z po-
wodu schizofrenii. DAI-30 sktada si¢ z siedmiu podskal:
subiektywna pozytywna, subiektywna negatywna, zdrowie/
choroba, lekarz, kontrola, zapobieganie, szkodliwos¢.

Dziesig¢ stwierdzen, ktére w najwigkszym stopniu roz-
roznialy pacjentow wspotpracujacych i niewspotpracuja-
cych w leczeniu, utworzylo skalg¢ DAI-10. Polska wersja
DAI (Kwestionariusz postawy wobec leku) zostata przygo-
towana i zbadana przez Murawca [94].

Skala pozwala oceni¢ odczucia pacjenta w stosunku do
zlecanej farmakoterapii, okresli¢ jego poglady zwiazane ze
zdrowiem, umiejscowienie kontroli w kwestii przyjmowania
leku i obawy wobec potencjalnych dziatan niepozadanych
leku. W badaniu Hogana i wsp. [91], sposrod 150 pacjen-
tow z rozpoznaniem schizofrenii poprawnie do grup prze-
strzegajacych lub nieprzestrzegajacych zaklasyfikowano
za pomoca DAI-30 89% pacjentow. Wtasciwosci psycho-
metryczne opisywanej skali sa poddawane krytyce [85, 92].

Kwestionariusz wypetniania zalecen lekowych (MAQ,
Medication Adherence Questionnaire) [Morisky 1 wsp.
—95]. Skala sktada sig z czterech pytan:

1. Czy kiedykolwiek zapominasz wzia¢ lekarstwo?

2. Czy czasem jest ci obojetne, czy bierzesz lek czy nie?

3. Czy czasem przestajesz bra¢ lek, gdy biorac go po-
czujesz si¢ lepiej?

4. Czy czasem przestajesz bra¢ lek, gdy biorac go po-
czujesz si¢ gorzej?

Jest to narzedzie uniwersalne, nieprzeznaczone dla
okreslonej grupy chorych. Kwestionariusz ten zostat zba-
dany na 400-osobowej losowo wybranej grupie osob z nad-
ci$nieniem tetniczym. Wyniki uzyskane za pomoca MAQ
korelowaty z kontrola ci$nienia tetniczego [1, 84] takze
po 2 ipo 5 latach.

Skala oceny wypetniania zalecen lekowych (MARS,
Medication Adherence Rating Scale) [Thompson i wsp.
— 85]. Skala przeznaczona do badania populacji chorych
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z rozpoznang psychoza. Stanowi ztozenie DAI-10 i MAQ.
Zawiera wszystkie elementy skali MAQ i sze$¢ elementow
skali DAI-10. Autorzy skali twierdza, ze skala ta w porow-
naniu z DAI ma lepsze wtasciwosci psychometryczne. Jest
to narz¢dzie o sprawdzonej rzetelnos$ci i trafnosci. Wozniak
i Szafranski [96] porownali oba narzedzia — skalg DAI-10
1 MARS stwierdzajac, ze polska wersja DAl ma gorsze wias-
ciwosci psychometryczne niz polska wersja skali MARS.
Ocenili MARS jako narzgdzie o dobrej rzetelnosci i traf-
nosci, przydatne do oceny wypelniania zalecen w leczeniu
chorych na schizofrenig.

Ocena wplywu lekow (ROMI, Rating of Medication In-
Sfluences — [4]) powstata w celu identyfikacji odczuwanych
przez pacjentéw trudnosci w kontynuowaniu leczenia neuro-
leptykiem. W zamysle miata sktada¢ si¢ z trzech czgsci:
(1) zgtaszanych przez pacjenta powodow stosowania si¢ do
zalecen, (2) zglaszanych przez pacjenta powodow niesto-
sowania si¢ do zalecen, (3) dokonywanej przez badajacego
oceny czynnikow wplywajacych na wspolpracg pacjenta
w leczeniu lub jej brak. Ostatecznie trzecia czgs¢ zostata
pomini¢ta z powodu niezadowalajacych wlasciwosei psy-
chometrycznych [4].

Kwestionariusz postaw wobec leczenia neuroleptyczne-
go (ANT, Attitudes towards Neuroleptic Treatment — [93])
stuzy do iloSciowej oceny postaw wobec leczenia neurolep-
tykami w trakcie pierwszego epizodu psychozy. Sktada sig
z dziesigciu stwierdzen dotyczacych postaw i dwoch dotycza-
cych wgladu. Ocen dokonuje si¢ na skali analogowej (0-100
punktow). Badacze porownali wyniki uzyskane za pomoca
opisywanego narzgdzia z wynikami uzyskanymi za pomoca
DAI-10. Wyniki okazaly si¢ zgodne. Wg autoréw jest to na-
rzedzie przydatne do oceny postaw pacjenta przed rozpocze-
ciem psychofarmakoterapii i w dalszych fazach leczenia [93].

Krotka skala oceny wypeltniania zalecenn (BARS, Brief
Adherence Rating Scale [77]), to krotka, tatwa do zastoso-
wania w warunkach gabinetu lekarskiego skala do pomiaru
przestrzegania zalecen lekarskich autorstwa Byerly’ego,
Nakonezny’ego i Rusha. Sktada si¢ z czterech pozycji:
3 pytan i skali analogowej do oceny proporcji dawek przy-
jetych przez pacjenta w ostatnim miesiacu (0—100%). Skala
analogowa stuzy do ostatecznej oceny przestrzegania zale-
cen lekarza. Wspomniane trzy pytania zostaly zapozyczone
i zaadaptowane z dluzszego kwestionariusza oceny wypet-
niania zalecen uzytego w badaniu CATIE. Pytania dotycza
wiedzy pacjenta na temat ustalonego dawkowania i pomi-
nigtych dawek lekow:

— Pytanie 1. liczba dawek przepisanych na dzien,

— Pytanie 2. liczba dni w ubieglym miesiacu, w ktérych

pacjent nie wzial leku.

— Pytanie 3. liczba dni w ubieglym miesiacu, w ktorych

pacjent wzial dawke leku mniejsza niz zalecona.

Autorzy skali dokonali oceny wlasciwosci psycho-
metrycznych porownujac wyniki osiggnigte za pomoca opi-
sywanego narzedzia z wynikami osiagnigtymi przy uzyciu
elektronicznego monitoringu. Wyniki uzyskane za pomoca
obu narzedzi istotnie korelowaty ze soba. Skala, w ocenie
jej autorow, odznacza si¢ dobra czutoscia (73%) 1 spe-
cyficznoscia (74%) w identyfikowaniu pacjentow ambula-
toryjnych niebioracych lekéw (EM <70%) [77].

Podsumowujac, metody jakosciowe (w tym skale samo-
oceny) daja mozliwo$¢ poznania motywacji i przekonan
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pacjentoéw dotyczacych przyjmowania lekow. Oferuja wigc
mozliwo$¢ zrozumienia ztozonos$ci zwigzanych z tym zacho-
wan [97]. Istotna wada metod jakos$ciowej samooceny jest
tendencja do zawyzania poziomu przestrzegania zalecen [7].

POROWNANIE METOD

W badaniu Remingtona i wsp. [28], przeprowadzonym
z udziatem 52 pacjentow leczonych ambulatoryjnie, nie-
przestrzeganie zalecen oceniane za pomoca MEMS wy-
niosto 52%, deklarowane przez pacjentow — 3%, w ocenie
lekarzy — 24%, a wynikajace z liczenia pigutek — 25%. Ba-
danie wykazato tez, ze klinicy$ci popehiali bledy w ocenie
przestrzegania zalecen przez swoich pacjentow zaréwno
btgdnie oceniajac pacjentow nieprzestrzegajacych jako
przestrzegajacych (13 sposrod 31, tj. 42%), jak i blednie
kwalifikujac pacjentéw przestrzegajacych — wg MEMS
— jako nieprzestrzegajacych (4 z 9, tj. 44%) [28].

Byerly i wsp.[38] porownali poziom wypelniania zale-
cen przez 3 kolejne miesiace za pomoca MEMS i oceny
klinicysty dokonywanej w grupie osob chorych na schizo-
frenig lub psychozg schizoafektywna za pomoca 7-stopnio-
wej skali (Clinician Rating Scale). Za pomoca MEMS nie-
przestrzeganie stwierdzono u 12 sposrod 25 pacjentow
(48%), klinicysci nie stwierdzili natomiast ani jednego
przypadku nieprzestrzegania swych zalecen przy uzyciu
[38]. Takze w innym badaniu Byerly’ego i wsp.[40], trwa-
jacym przez 6 miesigcy z udzialem 35 os6b z rozpozna-
niem schizofrenii i 26 z rozpoznaniem psychozy schizo-
afektywnej, poziom przestrzegania zalecen byl bardzo
zalezny od metody oceny — przez lekarza prowadzacego
(7%), pacjenta (5%) i niezaleznego badacza (research assis-
tant) (54%), z pomiarem dokonanym za pomoca elektro-
nicznego monitoringu (57%). Rozbiezno$ci pomigdzy ocena
badacza i wynikami elektronicznego monitoringu wystapilty
w 36% przypadkow [40]. W kolejnym badaniu z udziatem
pacjentdow z powyzszymi rozpoznaniami, Byerly i wsp.
poroéwnali wyniki osiagane za pomoca nowej skali samo-
oceny (BARS) z informacjami uzyskanymi za pomoca EM
— uzyskano zblizone wyniki [77].

Paes i wsp. konkluduja, ze liczenie pigutek i metody
oparte na aptecznych bazach danych zawyzaja poziom prze-
strzegania zalecen w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi
za pomoca MEMS [98].

Villigan i wsp. [78] zbadali poziom przestrzegania zale-
cen u 52 oso6b leczacych si¢ w trybie ambulatoryjnym z po-
wodu schizofrenii za pomoca metod subiektywnych (samo-
ocena pacjenta i ocena lekarza) i obiektywnych (liczenie
pigutek, EM i poziom leku w surowicy). Okazalo sig, ze
dane uzyskane za pomoca liczenia pigutek i elektronicznego
monitoringu wysoko korelowaly ze soba. Samoocena pa-
cjenta i ocena dokonana przez lekarza stabo korelowaty
z metoda liczenia pigutek i EM. Poziom leku w surowicy
nie korelowat z zadna sposrod uzytych metod. Ze stanem
klinicznym pacjenta najsilniej korelowaly metody subiek-
tywne, co pozwala sadzié, ze w swej ocenie pacjenci i leka-
rze uwzgledniaja stan kliniczny. Badacze uznali, Ze pacjenci
i ich lekarze nie sa w stanie adekwatnie dokonaé oceny
przestrzegania zalecen [78]. Takze w badaniu Kapua i wsp.
[60] klinicysci przewaznie niewtasciwie oceniali ilo$¢ bie-
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doéw popelianych przez pacjentdow przy przyjmowaniu
leku. W badaniu z udziatem 566 pacjentow podstawowe;j
opieki zdrowotnej, poréwnano wyniki samooceny ujawnio-
nej w rozmowie telefonicznej z informacjami uzyskanymi
z aptecznych baz danych. Stwierdzono wysoka zgodnos¢
obu metod [36]. W badaniu przeprowadzonym z udziatem
chorych na padaczkeg [27] EM okazat si¢ narzedziem czul-
szym niz badanie poziomu leku we krwi, ktory pozostawat
bez wyraznego zwiazku z przestrzeganiem zalecen. Licze-
nie pigutek istotnie zawyzalo poziom wspolpracy [27].
Walsh, Mandalia i Gazzard [99] w badaniu z udzialem
78 0s6b leczacych si¢ z powodu zakazenia wirusem HIV
(czas trwania 1 miesiac) stwierdzili, Zze opracowane przez
badaczy narzgdzie samooceny (MASRI, Medication Ad-
herence Self-Report Inventory), pozwalato uzyskaé wyniki
zblizone do tych, ktére uzyskano przy pomocy MEMS
i liczenia pigutek. Wyniki korelowaty takze z poziomem
wiremii (MASRI — 93,3%, MEMS — 92,9%, PC — 96,8%)
[99]. Sumujac, wydaje sig, ze w badaniach po§wigconych
wypehnianiu zalecen zadnej z wykorzystywanych metod nie
mozna uznaé za ,,ztoty standard”. Kazda z metod ma swoje,
czasem dos¢ istotne ograniczenia [7]. Najczulsza metoda
wykrywania nieprzestrzegania wydaje si¢ EM, czgsto trak-
towany jako metoda referencyjna.

PODSUMOWANIE

Dychotomiczny podzial na przestrzegajacych i nieprzes-
trzegajacych zalecen zaciera istotne réznice pomigdzy roz-
nymi zachowaniami pacjentéw. Terminy te nie rozrézniaja
pacjentow, ktorzy nie realizuja recept od tych, ktorzy oka-
zjonalnie oming pojedyncza pigutke, biora stata, zreduko-
wang dawke lekarstwa, przyjmuja lekarstwa sporadycznie
lub zupetnie ich nie biora. Wszystkie opisane zachowania
wynikaja z roznych przyczyn i wymagaja innych interwen-
cji. Przyktadowo, niewykupienie recepty moze sygnalizo-
wac wezesniej nierozpoznana (przez lekarza) barierg, w po-
staci zbyt wysokich kosztow leczenia. Rozwiazaniem
problemu bytaby zamiana leku na tanszy odpowiednik [10].
Co ciekawe, w niektorych schorzeniach dawka leku mniej-
sza od zaleconej okazuje si¢ dawka skuteczna. W kilku ba-
daniach tego typu strategia nazwana zostata ,,inteligentnym
nieprzestrzeganiem zalecen” (intelligent nonocompliance).
Pacjent uzyskuje pozadany efekt redukcji objawdw przy
samodzielnej, jednostronnej redukcji dawki leku.

W badaniach epidemiologicznych poswigconych lecze-
niu nadci$nienia tgtniczego okazalo sig, ze 19% do 43%
pacjentow utrzymuje prawidtowe wartosci ci$nienia tgtni-
czego, pomimo brania mniejszej od zaleconej dawki lekow.
W takich przypadkach to raczej zalecenia formutowane
przez lekarza a nie zachowanie pacjenta powinno ulec mo-
dyfikacji. Sugeruje to koniecznos¢ ostroznosci w nadawa-
niu stygmatyzujacej etykiety ,,nieprzestrzegajacej zalecen”
osobie, ktora nie bierze kazdej zaleconej pigutki [10].
Steiner i Earnest zauwazaja, ze rozmowa — jedna z wielu
metod pomiaru brania lekarstw, jest jedynym narzg¢dziem
1 sposobem zrozumienia motywacji pacjenta [10]. Osoby
z przewleklymi stanami chorobowymi czgsto wyrazaja
obawy zwiazane z zaleznoscia od lekarza i leku, oraz ekspe-
rymentuja z dawkami lekéw, by odzyskaé poczucie samo-
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kontroli [100, 101]. Cenia wskazoéwki farmakoterapeutycz-
ne swojego lekarza, ale wykorzystuja takze sugestie podsu-
wane przez cztonkéw rodziny, znajomych i media [102].
Innymi stowy traktuja zalecenia lekarza jako kliniczna
wskazowke, a nie leczniczy standard [103]. Bezposrednie
zapytanie o branie lekarstw, z pewnoscia nie ,,wykryje”
wszystkich pacjentow, ktorzy nie biora lekow zgodnie z za-
leceniami, lecz moze zapoczatkowa¢ owocna dyskusje [10].

Mimo ze okreslone metody pomiaru przestrzegania za-
lecen moga by¢ preferowane w konkretnej sytuacji klinicz-
nej, polaczenie wielu metod zwigksza rzetelnos¢ i trafnosé
uzyskanych wynikow [24, 32, 104].

Metody posrednie i nieobiektywne, mimo ze tak chet-
nie i szeroko krytykowane pozostaja najtatwiej dostgpnym,
tanim 1 nieinwazyjnym sposobem dowiedzenia si¢ od pa-
cjenta, czy i jak udaje mu sig realizacja ustalonego planu
leczenia. Wazna zaleta metod samooceny jest, ze daja pod-
stawe do dialogu i dyskusji. Pacjent czarno na bialym zapi-
suje, jaki jest jego stosunek do leczenia, w jakim stopniu
wypetnia zalecenia farmakoterapeutyczne. Stosujac tego
typu metody opieramy si¢ na zaufaniu do drugiej osoby,
na przekonaniu, ze poproszona o udzielenie istotnych dla
procesu zdrowienia informacji dokona tego w sposob rze-
telny i zgodny ze stanem faktycznym. Liczne badania,
ktérych wyniki tu przytoczono, wskazuja na znaczna roz-
biezno$¢ wynikow uzyskanych za pomoca réznych metod
oceny poziomu wypetniania zalecen, ale raczej nie anali-
zuja ich znaczenia i przyczyn.

Traktowanie pacjenta jak podejrzanego, ktory jest ,,sle-
dzony” za pomoca specjalistycznej aparatury, pomiardw stg-
zen leku we krwi czy detekcji znacznika w moczu, $wiadczy
o naszej (lekarskiej) nieumiejgtnosci i niezdolno$ci przeko-
nywania, a takze — moze przede wszystkim — o bezradnosci.
Zamiast tropi¢ niesolidno$¢ pacjentéw, czasem warto sig
zastanowi¢ nad przyczynami takiego ich zachowania.
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