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Compliance — przezytek czy termin uzyteczny

Compliance — a relic of the past or a useful term
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STRESZCZENIE

Cel. Omowienie znaczenia i zastosowania pojecia ,, przestrzeganie zalecen lekarskich” (compliance) i pojeé alternatywych.

Poglqdy. Przedstawiono pojecie przestrzegania zalecen lekarskich i omowiono terminy alternatywne wobec niego — adherence,
cooperation, concordance, zwracajqc uwage na poglady krytyczne wobec tych ujeé. Termin compliance jest obecnie szeroko krytykowany
z uwagi na wyrazne paternalistyczne zabarwienie. W wyniku badan nad tym zjawiskiem klinicznym zaproponowano bardziej nowoczesne
modele relacji pacjent-lekarz. W pracy omowiono je, ze szczegolnym uwzglednieniem modelu ,,wspolnego podejmowania decyzji”
(shared decision making). Zwrocono uwage na trudnosci i wyzwania zwiqzane ze zmieniajqcq sie rolq lekarza.

Whnioski. Respektowanie zalecen, jako konstrukt stuzqcy wyjasnieniu i rozumieniu zachowania pacjentow w fazie inicjowania i konty-
nuacji leczenia, w duzej mierze nie sprawdzit sie. Najprawdopodobniej jednak pozostanie w uzyciu jako dogodna miara skutecznosci
bardziej nowoczesnych modeli relacji terapeutycznej.

SUMMARY

Objectives. To discuss the meaning and usage of the term “compliance” and of alternative concepts.

Review. The term “compliance” is presented along with related notions such as adherence, cooperation or concordance, discussed with
an emphasis on critical opinions about these concepts. The term “compliance” is at present widely criticized due to its evidently paternalistic
flavor. As a result of studies on this clinical phenomenon a number of more modern models of the patient-doctor relationship have been
proposed. They are overviewed in the paper, with particular attention paid to the “shared decision making” model. Difficulties and
challenges associated with redefinition of the doctor s role are outlined.

Conclusions. Compliance has to a large extent failed as a theoretical construct serving to explain and understand patients’ behaviors at
the stages of treatment initiation and continuation. However, it will most likely remain in further use as a convenient measure of effectiveness
of more modern models of the therapeutic relationship.

Stowa kluczowe: przestrzeganie zalecen / wypetnianie zalecen / zgodno$¢ / wspdlne podejmowania decyzji
Key words: compliance / adherence / concordance / shared decision making

Stowniczek kluczowych okreslen nie si¢ do zalecen farmakoterapeutycznych lekarza. W tym
artykule termin zostat uzyty w takim wtasnie znaczeniu.
Compliance (respektowanie, przestrzeganie, stosowanie

si¢ do zalecen) — to kluczowe pojgcie w opiece zdrowotnej,

Termin angielski: Proponowane okreslenie polskie:

compliance przestrzeganie, respektowanie, < : . Al

stosowanie sie do zalecen ktory dotyczy wszystkich spec_l.alnos<.:1 medycznych. Szcze-
noncomp[iance nierespektowanie zalecen gélnle waZny Wydaje SIQ w odniesieniu do chorob przewlek-
adherence wypetnianie zalecen tych, w ktérych odlegly, dtugotrwaty efekt leczenia zalezny
cooperation wspotpraca (w leczeniu) jest od konsekwentnego realizowania zalecen terapeutycz-
concordance ~ zgodnos¢, uzgodnienie ) nych [1]. Wyjatkowo bogata literatura po$wiecona temu
shared decision making wspbine podejmowanie decyzji zagadnieniu powstata w dziedzinie zaburzen kardiologicz-
compliant osoba respektujgca zalecenia

nych [2], w szczegdlnosci odniesieniu do leczenia nadcis-
nienia tetniczego [3—5]. Liczne publikacje opisuja problem
respektowania zalecen w przebiegu leczenia cukrzycy [1],
astmy [6] czy schorzen neurologicznych. Odrgbny, obszer-

non-compliant osoba nierespektujgca zalecen

Compliance — to termin niezwykle pojemny i dotyczy¢

moze wielu aspektow ludzkiej dziatalnosci, w szczegolnosci
jednak réznorodnych zmian stylu zycia, zmiany nawykow,
zywieniowych, dietetycznych, m.in. takich jak: zaprzestanie
palenia papierosow, picia alkoholu. Jako czynnik wptywa-
jacy na skutecznos$ci roznorakich terapii moze dotyczyc¢:
dotrzymywania terminéw wizyt u lekarza, rozpoczecia
i kontynuacji programu terapeutycznego (np.: psychoterapii,
psychoedukacji) lub innych zmian zachowania. Najczgsciej
jednak okreslenie compliance jest rozumiane, jako stosowa-

ny dziat stanowi piSmiennictwo poswigcone compliance
w chorobach psychicznych.

DEFINICJA

Angielskie stowo compliance pochodzi od tacinskiego
complere 1 odpowiada wloskiemu compliere czy hiszpan-
skiemu cumplir, ktore oznaczaja: wypeknia¢, dokonywac
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czynnosci, transakcji, czy procesu, a takze: spetniac obiet-
nice. Zgodnie ze stownikiem oksfordzkim jezyka angiel-
skiego (Oxford English Dictionary) termin ten oznacza:
(1) dziatanie w zgodzie z czyms§, uleganie pozadaniu, pros-
bie, warunkowi, kierunkowi itp.; (2) zgod¢ na dzialanie
zgodne z czyms; (3) praktyczna zgodg.

Znaczenie medyczne tego terminu w dalszym ciagu nie
zostalo ujednolicone. Badacze postuguja si¢ roznymi defi-
nicjami, a niektoérzy wrecz nie precyzuja definicji fenomenu
[1]. Stosunkowo czgsto przytaczana i cytowana jest definicja
Haynesa z 1979 1. [7], zgodnie z ktora respektowanie zalecen
(compliance) — to ,,stopien, w jakim zachowanie pacjenta
dotyczace przyjmowania leku, stosowania diety, wdrazania
zmian stylu zycia pokrywa sig z porada medyczna lub zdro-
wotng”. Wedle innej, compliance — to stopien, w jakim
aktualnie realizowany schemat brania lekéw pokrywa sig
z zaleconym przez lekarza [8]. Gordis definiuje compliance
jako: ,,punkt, ponizej ktorego pozadany efekt profilaktyczny
lub terapeutyczny jest mato prawdopodobny do osiagnig-
cia” [9]. W definicji nie zostat dotychczas zawarty problem
kosztow osobistych jednostki, a takze spoteczny i finansowy
wymiar nierespektowania zalecen [10].

Termin compliance nie posiada zwigzlego, jednowyra-
zowego odpowiednika w jezyku polskim. Ttumaczenie jego
stanowi zwykle zwrot: ,,respektowanie zalecen”, ,,przestrze-
ganie zalecen” lub ,,stosowanie si¢ do zalecen”. Cz¢$¢ bada-
czy pisze o ,,wypeknianiu zalecen”, postuguje si¢ zamiennie
terminem angielskim lub stowem ,,wspotpraca”, badz uzywa
zwrotu ,,wspolpraca w leczeniu”, cho¢ nie sa one zgodne
znaczeniowo. W dalszej czesci artykulu chcemy zapropo-
nowac¢ zwiazanie tych innych sposobow wyrazania com-
pliance w jezyku polskim, z innymi terminami angielskimi.

Zaproponowano dwa ujecia wyjasniajace zachowania
zwiazane z przestrzeganiem zalecen. Pierwsze wiaze si¢
z tzw. teorig rol, zgodnie z ktdra pacjent jest definiowany
jako osoba chora, potrzebujaca pomocy eksperta. W tej roli
pacjent jest odpowiedzialny wylacznie za doktadne i po-
stuszne wypehianie racjonalnych i kompetentnych instruk-
cji otrzymanych od eksperta, lekarza. Nierespektowanie
zalecen jest postrzegane jako zachowanie nienormalne i nie-
racjonalne [11, 12]. Jak si¢ wydaje, ujgcie to nadal znajduje,
szerokie zastosowanie. W wielu tekstach przestrzeganie
zalecen postrzegane jest raczej jako cecha zachowania pa-
cjenta, niz ztozona interakcja pomigdzy nim a klinicysta,
zalezna od wplywu wielu czynnikéw. Opisywane podejscie
czyni lekarza najczgs$ciej bezsilnym w obliczu braku moty-
wacji pacjenta i wobec jego oporu [13]. W drugim ujgciu,
zgodnym z innym konstruktem wyjasniajacym ztozono$¢
zachowan zwiazanych z respektowaniem zalecen, tj. z mo-
delem przekonan zdrowotnych (health belief model), zacho-
wanie ,,(pro)zdrowotne” jest zwiazane z gotowoscia do
dziatania, oparta na postrzeganym zagrozeniu dla zdrowia
i przekonaniu, ze takie dzialanie ograniczy to zagrozenie.
Decyzja o podjeciu lub wycofaniu si¢ z dziatania zalezy od
wyniku wazenia oceny jego potencjalnych zyskow i nega-
tywnych konsekwencji. Proces ten czgsto nie przebiega pro-
stoliniowo, moze wigzac si¢ z powaznie nasilonym Igkiem
lub dysfunkcjonalnym unikaniem konfliktu [14].

Nierespektowanie zalecen (noncompliance) moze by¢
postrzegane jako wyraz dwoch nieco odmiennych sposo-
boéw zachowania. O niezamierzonym nieprzestrzeganiu

Karolina Friemann, Jacek Wciorka

mowi sig, gdy pacjent, pomimo checi i zamiaru brania leku
i korzystania z terapii, nie moze tego uczynic z takich powo-
dow, jak: zaburzenia funkcji poznawczych (np. staba pamigc,
problem ze zrozumieniem instrukcji), bariera jgzykowa lub
fizyczna niezdolno$¢ do prawidlowego przyjecia leku (np.
zta technika inhalacji, nieumiejgtnos¢ samodzielnego wyko-
nania iniekcji podskornej). Niezamierzone nieprzestrzeganie
moze by¢, ponadto, zwigzane z niedostatecznym zapamig-
taniem treéci konsultacji (wigcej na ten temat ponizej). Na-
tomiast o zamierzonym nierespektowaniu zalecen mowi sig,
gdy pacjent decyduje si¢ nie bra¢ leku lub celowo bierze go
w sposob inny od zaleconego. Najczesciej przybiera to po-
sta¢ zmniejszenia dawki leku do akceptowanego poziomu
lub przedwczesnego przerwania leczenia. Rozroznienie to
jest niezwykle uzyteczne, cho¢ nie zawsze mozliwe do za-
stosowania, z powodu przenikania si¢ obu typéw zachowan.
Pozwala rozrézni¢ i okresli¢ cele ewentualnych interwen-
cji. Niezamierzone nieprzestrzeganie moze by¢ rozumiane
jako niedostatek umiejgtnosci i sprawnosci. Zrozumienie
zamierzonego nierespektowania zalecen wymaga poznania
motywacji pacjenta warunkujacej rozpoczecia i konty-
nuacje¢ leczenia [6].

Christensen [15] zmodyfikowat nieco zaproponowany
przez Rosenstocka model wykorzystujacy model przekonan
zdrowotnych. Wedhlug niego compliance — to ,,dynamiczny
proces, w ktorym zmiana pojawia si¢ jako rezultat nowych
informacji i do§wiadczen zdobytych przez pacjenta”. Zgod-
nie z takim ujgciem, pacjent w trakcie catego procesu szu-
kania pomocy i zdrowienia ciagle powraca do rozwazania
decyzji o stosowaniu si¢ do zalecen i w rezultacie moze
podtrzymac ja lub zmienic.

Hershey i Kunreuther [16] pozostajac w zgodzie ze sta-
nowiskiem Christensena proponuja szersze ujecie problemu
nierespektowania zalecen jako behawioralnego problemu
przyswajania i przenikania innowacji. Rogers i Shoemaker
[16] podjeli probe syntezy wiedzy z kilku dziedzin badaw-
czych, takich jak: antropologia, socjologia, edukacja, mar-
keting, dochodzac do wniosku, ze podjgta decyzja o przy-
swojeniu lub odrzuceniu innowacji nie jest koncowym
etapem procesu ,,innowacja-decyzja”, poniewaz jednostka
nadal poszukuje potwierdzenia dla juz podjgtej decyzji
i moze ja zmieni¢ wobec naptywu sprzecznych wiadomosci
dotyczacych innowacji. Na tym etapie (tzw. confirmation
decision) osoba szuka sposobu uniknigcia dysonansu lub
zredukowania go. Implikuje to potrzebe nie tylko jednora-
zowej zachgty do respektowania zalecen, ale ciagtego
wzmacniania i potwierdzania konieczno$ci leczenia takze
u tych pacjentdw, ktorzy juz, wezesniej podjeli decyzje
o stosowaniu si¢ do zalecen.

Christensen wysuwa hipotezg, ze na oceng przez pacjen-
ta wlasnej sytuacji zdrowotnej i na potrzebe podjecia okres-
lonych krokéw prozdrowotnych wplywaja jego: postawa,
przekonania i oczekiwania, a takze spodziewane koszty
i zyski wynikajace z planu leczenia. Ponadto, w momencie,
gdy pacjent i lekarz réznia si¢ w swoich pogladach na
temat leczenia, ostateczne rozwiazanie bedzie zalezato od
dokonywanej przez pacjenta oceny zyczliwosci, wiarygod-
nosci, czy zaprzyjaznienia ze strony lekarza. W sytuacji gdy
wystepuja istotne rozbieznosci, zdolnos¢ lekarza do nawia-
zania relacji, bedzie decydujacym czynnikiem wptywajacym
na ostateczna decyzjg podjgta przez pacjenta. Badacz ten
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wysuwa hipotezg, iz do§wiadczenia pacjenta sa szczeg6lnie
wazne dla dokonywanej w sposob ciagly oceny zasadnosci
kontynuowania terapii. Natychmiastowy nawrdt objawow (po
zaprzestaniu terapii), bgdzie stuzyt jako pozytywne wzmoc-
nienie dla dalszego respektowania zalecen, podczas gdy brak
lub opdzniony nawrot objawow beda zachecac do dalszego
»testowania” mozliwosci nierespektowania zalecen [15].

TLO

Gdyby sprobowacé przyjrzec¢ sig¢ historii badan oraz ewo-
lucji mysli i pogladéw poswigconych tematowi przestrze-
gania zalecen, to wygladalaby ona (w duzym skrocie) na-
stgpujaco.

Pod koniec lat 50. i w latach 60. badaczy pochtaniata
cheé oceny, jaki odsetek pacjentdw rzeczywiscie przyjmuje
zalecane leki. Procent pacjentow ,,niewspotpracujacych”
okazat si¢ zaskakujaco wysoki [17-19].

Kolejny etap badan — to proby nazwania i zdefiniowa-
nia zjawiska (lata 70.), a potem okreslenia jego przyczyn,
identyfikacji czynnikoéw determinujacych zachowanie re-
spektujace lub nierespektujace (compliant vs noncompliant)
(lata 70.-90.) [20, 21]. Dostrzezono zwiazek opisywanego
zjawiska m. in. z problemem obrotowych drzwi szpitali
i liczba zajetych 16zek szpitalnych. Jednym stowem, zaczgto
dostrzega¢ wymiar ekonomiczny non-compliance [22-24].
Mniej wigcej w tym samym czasie dostrzezono takie spo-
leczne i osobiste koszty niestosowania si¢ do zalecen jak
m. in. czestsze hospitalizacje [22—24], nawroty [25] gorsze
efekty leczenia, trudnosci w podjgciu lub powrocie do pet-
nionych rol spotecznych itd. [10].

Nastepnie rozpoczeto zastanawiaé si¢ nad mozliwoscia-
mi wptywu, technikami zwigkszenia odsetka pacjentow sto-
sujacych si¢ do zalecen. Opracowano szereg opartych na
réznych zatozeniach teoretycznych interwencji i terapii
majacych na celu poprawe compliance [26-28)].

KRYTYKA

Po okresie popularnosci, termin zaczat zbiera¢ niepo-
chlebne recenzje i opinie. Przede wszystkim z uwagi na za-
barwienie paternalistyczne [6, 29-31]. Heath [29] uznaje
go wreez za pojecie szkodliwe, ktore dewaluuje pacjenta
1 niebezpiecznie obnaza ,,nieposkromiong pyche” lekarza.
Sam termin uwaza za wywodzacy si¢ z wiedzy medycznej
zakorzenionej w modernistycznej racjonalnosci, ktora prag-
nie odnalez¢ ,,0go6lne zasady”, do zastosowania w ,,standa-
ryzowanej” sytuacji. Autorka zwraca uwagg na pewien dy-
sonans — lekarze pragnac stosowac ,,0g6lne zasady” wobec
poszczegdlnych pacjentdw napotykaja sytuacje, ktore nie
sa standardowe, w ktorych nie ma jedynie stusznej odpo-
wiedzi. ,,Jdeologi¢” compliance autorka krytykuje takze ze
wzgledu na dos¢ istotna nierownowagg i ptynace z niej nie-
bezpieczenstwo. Sytuacja, w ktorej lekarz wykorzystujg
swa wladze i rosci prawo do monopolu posiadania stosownej
(fachowej) wiedzy, w ktorej lekarz ,,wie lepiej” i oczekuje
od pacjenta biernosci (jego jedynym zadaniem jest wypet-
ni¢ medyczne zalecenie) stwarza zagrozenie dla autonomii,
godnosci a nawet ustawowych praw pacjenta [29].
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Kolejna szkodliwa konsekwencja wprowadzenia tego
terminu, a wlasciwie zwerbalizowania sposobu myslenia
obowiazujacego w ,,lekarskim $wiecie” — to podziat pacjen-
tow na compliant (dobry, pozadany) i non-compliant (zty,
niepozadany). Podzial ten rodzi poczucie winy u pacjenta,
ktory nie jest w stanie zadowoli¢ swojego lekarza, gdyz nie
bierze lekoéw lub bierze je w sposob inny od zalecanego.
Tym samym, compliance jako specyficzny rodzaj relacji
»lekarz-pacjent” nie daje mozliwosci okreslenia przez pa-
cjenta jego preferencji leczniczych, wyrazenia swoich obaw
1 watpliwosci wobec rozpoznania i leczenia [12].

TERMINY ALTERNATYWNE

W odpowiedzi na przytoczona krytyke, w wyniku deba-
ty angazujacej specjalistow wielu dziedzin, doszto do prob
stworzenia alternatywnych koncepcji, bardziej nowoczes-
nych, uwzgledniajacych potrzeby dzisiejszych pacjentow,
okreslanych zwykle jako ,,odbiorcy ustug medycznych”,
,konsumenci”, ,,uzytkownicy” itp. W wyniku glosno wyra-
zanych watpliwosci, powolnej acz systematycznej zmianie
ulega sposOb postrzegania pacjentow — zamiast przedmio-
tow zainteresowania, troski, procedur medycznych, staja si¢
ich podmiotami, wspoltworcami, wspotorganizatorami.

W dobie ogodlnej dostgpnosci wiedzy, szczegolnie tatwo
osiagalnej przez internet, a w szczegdlnosci za posred-
nictwem foréw internetowych — miejsc swobodnej, nie-
skrgpowanej wymiany wiadomosci i doswiadczen — pacjent
ma mozliwo$¢ dorastania do roli eksperta w odniesieniu
do swojej choroby i leczenia, lub cho¢by — do przyjmowa-
nia roli osoby dysponujacej pewna wiedza i kompetencja
w tym zakresie. Sytuacja ta wymusza zmiang podejScia
i zmiang geometrii relacji pacjent — lekarz na bardziej sy-
metryczna [32, 33].

Wypelnianie zalecen (adherence)

Jednym z alternatywnych wobec compliance terminéw
wprowadzonych do anglojezycznej literatury naukowe;j jest
adherence (po polsku: przyleganie, przywarcie, dotrzyma-
nie). Oznacza on stopien, w jakim zachowanie pacjenta po-
krywa si¢ z uzgodnionymi (agreed) zaleceniami lekarza.
Okreslenie to jest przez wielu badaczy uzywane jako alter-
natywa, a przez innych jako zamiennik dla respektowania
zalecen. Jako alternatywa ma ono podkresla¢ fakt, ze pa-
cjent zachowuje swobodg decydowania w sprawie poddania
badz niepoddania si¢ wskazowkom lekarza, co dodatkowo
odciaza go od poczucia winy w razie odstapienia od uzgod-
nionego postgpowania, ale obciaza pewna odpowiedzialnos-
cia. Adherence rozwija definicj¢ compliance podkreslajac
potrzebeg wstegpnej zgody, czy tez porozumienia migdzy le-
karzem a pacjentem [1, 6]. NajczesSciej jednak oba te terminy
sa uzywane zamiennie [14, 34]. Zapewne rdznica znacze-
niowa migdzy nimi jest tak niewielka, ze przez wielu bywa
niedostrzegana. Ta nierozr6znialno$¢ nabiera ostrosci w j¢-
zyku polskim, gdyz oba terminy sa nierzadko interpreto-
wane tak samo (jako wypetnianie zalecen). W tym tekscie,
dla zaznaczenia roznic, staramy si¢ konsekwentnie termin
adherence interpretowac jako wypelnianie (uzgodnionych)
zalecen, a compliance — jako respektowanie lub przestrze-
ganie (nakazanych) zalecen.
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Wspélpraca (cooperation)

Termin oznaczajacy ,,wspoltpracg w leczeniu” jest sto-
sunkowo rzadko stosowany. Réznica polega na zalozeniu
aktywnej postawy pacjenta, partnerstwa w procesie lecze-
nia, zaangazowania pacjenta w dziataniach (management)
zwiazanych z choroba oraz podjeciu przez niego wspdtod-
powiedzialno$ci za realizowanie zalecen [34]. Mimo tak
réznych zatozen, w praktycznym uzyciu ten termin czgsto
niewiele odbiega od zastosowania compliance 1 uzywany
jest niemal jako zamiennik [31].

Z.godnosé, uzgodnienie (concordance)

W 1997 roku, w raporcie Royal Pharmaceutical Society
of Great Britain zwrdcono uwagg, ze przepisywanie lekow
—to ,,trudny technicznie i ztozony moralnie problem”, a po-
nadto, ze uzyskiwanie compliance jest dazeniem niepew-
nym etycznie. W zamian zaproponowano uzycie nowego
terminu — concordance (zgodno$é, jednosc) [30]. W paz-
dzierniku 1998 roku powstata grupa koordynujaca program
nakres$lony we wspomnianym raporcie (Concordance Co-
ordinating Group) kierowana przez Marshalla Marinkera
(por. www.concordance.org i www.medicines-partnership.
org). Grupa sktada si¢ z lekarzy podstawowej opieki zdro-
wotnej (general practitioners), farmaceutow, badaczy aka-
demickich, przedstawicieli konsumentow, a takze repre-
zentantow przemyshu farmaceutycznego. Wedle tworcow
nowego terminu, concordance — to: ,,nowe spojrzenie na
problem przepisywania i brania lekow. To porozumienie
osiagnigte wskutek negocjacji pomigdzy pacjentem a pro-
fesjonalista opieki zdrowotnej, ktore uwzglednia przekona-
nia i zyczenia pacjenta w ustalaniu czy, kiedy i jak brac¢
leki”. Inicjatywa concordance stawia przed soba zadanie
pomocy pacjentom i lekarzom (przepisujacym, prescribers)
jak najbardziej $wiadomego wyboru sposobu rozpozna-
wania i leczenia, okreslenia potencjalnych zyskow i strat,
a takze pomocy we wspdlpracy w wywazonym zwiazku
terapeutycznym, by w ten sposob optymalizowa¢ potencjal-
ne korzysci z opieki zdrowotnej. Tworcy tej idei podkreslaja,
ze zgodnos¢ nie wiaze si¢ z jednostronna komunikacja.
Wymaga zgody obu stron. Nie jest mozliwe narzucenie ni-
komu zgody. Pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ wyrazenia
swoich obaw dotyczacych leczenia i by¢ zachgcani do po-
dejmowania decyzji w sprawie swojej terapii. Czlonkowie
grupy dostrzegaja jednak, ze ,,niektorzy pacjenci nie bgda
chcieli bra¢ udziatu w takim partnerstwie, a ich wola musi
by¢ uszanowana”. Uswiadamiaja ponadto, ze jesli poste-
powac zgodnie z zasadami concordance to okaze sig, iz nie-
ktorzy pacjenci zaprzestang terapii lub w ogole jej nie po-
dejma, albo moga zdecydowac o zmianie leczenia, a rezultat
takich decyzji moze istotnie odbiegaé od tego, co lekarz
uwaza za najlepsze dla pacjenta [35].

Termin zgodnos¢ (concordance) najczgsciej uzywany jest
w Wielkiej Brytanii [6]. Cho¢ szeroko znany, nie ma jeszcze
uznanego polskiego odpowiednika (tu proponujemy okres-
lenie: zgodnos¢ albo uzgodnienie). Pomimo ideologiczne;j
poprawnosci, doczekat si¢ jednak stow krytyki — oto nie-
ktore z krytycznych opinii.

Heath [29] poréwnata termin concordance do moderni-
stycznego wilka przebranego w postmodernistyczna owcza
skore. Wskazata na niekonsekwencj¢ zawarta w idei zgod-
nosci. Mianowicie, po uznaniu za rownowazna wersj¢ praw-
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dy, jaka ujawnia pacjent, z wersja prawdy uznawang przez
lekarza, retoryka strony pos§wigconej propagowaniu tego
zagadnienia, sktania ku przekonaniu, ze mimo wszystko
istnieje jaka$ obiektywna ocena rzeczywistosci, mozliwa
dzigki uzyciu wiedzy medycznej. Autorka zauwaza, ze
pojecie compliance wyraza przymus w sposOb otwarty,
niebezpieczenstwo concordance upatruje w tym, iz przy-
mus pozostaje, lecz jest ukryty. Heath zauwaza, ze dopoki
lekarze i tworcy polityki zdrowotnej nie zaakceptuja, ze
tylko i wytacznie pacjent ma prawo decydowaé czy wezmie
dany lek — to zmiana z compliance na concordance po-
zostanie zmiang kosmetyczna. Wskazuje na potrzebg wigk-
szej uczciwosci w kwestii ograniczen medycyny i nie-
pewno$ci medycznej wiedzy [29, 32]. Krytycy terminu
wskazujg tez, iz pismiennictwo po$wigcona concordance,
W tym materialy zawarte na stronie Medicine Partnership,
pelne sa sprzecznosci i w rzeczywistosci opieraja si¢ na
ideologii compliance [36].

Aronson argumentuje, iz concordance implikuje ko-
nieczno$¢ wzigcia przez pacjenta wigkszej odpowiedzial-
nosci za swoje leczenie, mimo Ze nie wszyscy pacjenci sa
do tego zdolni i tego chea [37].

Badacze wskazuja ponadto na filozoficzne, moralne
i prawne podstawy nieréwnowagi w kwestii odpowiedzial-
nosci lekarza i pacjenta [38]. Wigkszy nacisk na odpowie-
dzialnosc¢ lekarza nie jest przypadkowy, lecz jest moralnie
i etycznie uzasadniony oraz wlasciwy. Troska o uwzgled-
nienie wrazliwosci pacjenta — jego delikatnosci (w sytuacji,
w jakiej si¢ znalazt) wraz z okreslonymi czynnikami zwia-
zanymi z choroba nie pozwalaja rozpatrywac kwestii odpo-
wiedzialnosci pacjenta na poziomie rzeczywistej wspotod-
powiedzialnos$ci, chociazby za wynik leczenia [39, 40].

Krytycy ideologii concordance podwazaja zawarta
W niej niezachwiang wiar¢ w ,,logiczne”, rozumowe uwarun-
kowanie motywacji cztowieka. Praktyczne trudno$ci w do-
starczaniu pacjentowi informacji, umozliwianiu podejmowa-
nia racjonalnych decyzji, przeksztatcaniu decyzji w dziatanie
— wspieraja przekonanie, iz w kwestii zmiany zachowania
logika nie odgrywa wielkiej roli [41]. Sami lekarze maja
nienajlepsze wyniki w kwestii wptywu logiki na zmiang
swego zachowania. Przykladowo: przyjmuja do wiadomosci
fakt, ze mycie rak zmniejsza ilo§¢ zakazen szpitalnych, lecz
w dalszym ciagu rak nie myja [42].

Ferner dowodzi, ze dyskusja z pacjentem na temat poten-
cjalnych korzysci i zagrozen ptynacych z leczenia i uzgod-
nienie, jaka wybrac terapeutyczna opcjg, jest mozliwe. Nie-
stety nie jest najprawdopodobniej wystarczajace, by wplynaé¢
na zmiang zachowania. Autor zauwaza ponadto, ze dla po-
djecia racjonalnej decyzji terapeutycznej powinnismy
wywazy¢ ryzyko ewentualnych szkod i zyskow ptynacych
dla pacjenta z wyboru okreslonego sposobu leczenia [41].
Wspomniane ryzyko jest niezmiernie trudne do oszacowa-
nia i postrzegane odmiennie przez réznych ludzi w réznych
sytuacjach [43].

Uzyskanie wspolnego stanowiska w kwestii wyboru te-
rapii i podjgcie przez pacjenta decyzji o rozpoczgciu okres-
lonego leczenia, nie oznacza, ze leczniczy rezim bedzie
w praktyce dla danego pacjenta mozliwy do utrzymania.
Ukryte nierespektowanie zalecen moze by¢ w przypadku
modelu concordance nawet wigksze, gdyz trudniej przyz-
nac¢ si¢ do nierealizowania ustalonego wspolnie planu tera-
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peutycznego. Warto doda¢, ze firmy farmaceutyczne — en-
tuzjastyczny partner idei concordance — chca przede
wszystkim sprzeda¢ swoj produkt, lek. Concordance moze
zwigkszy¢ sprzedaz lekow, lecz nie musi spowodowac
wzrostu indywidualnych korzysci ptynacych z danego le-
czenia dla pacjenta [41].

KOMUNIKACJA LEKARZ-PACJENT

Jesli zgodnie z modelem efektywnej komunikacji w prak-
tyce medycznej wedtug Leya (rys. 1) zalozy¢, ze zapamigta-
nie przez pacjenta medycznych informacji jest warunkiem
stosowania si¢ do zaleconego leczenia, to sprawy maja si¢
nie najlepiej. Okazuje sig, ze 40 do 80% informacji udzielo-
nych pacjentowi w trakcie konsultacji medyczne;j jest natych-
miast zapominanych. Ponadto, im wigksza ilo$¢ informacji
jest przedstawiana pacjentowi, tym mniejsza jest proporcja
materiatu odtworzonego prawidlowo. Co ciekawe, prawie
polowa zapamigtanych wiadomosci jest nieprawidtowa.
Przyczyn takiego stanu rzeczy upatruje si¢: (1) w uzywaniu
przez lekarza medycznego zargonu lub niezrozumiatego dla
pacjenta stownictwa fachowego, (2) w formie przekazania
informacji (np. ustnej lub pisemnej) i (3) w czynnikach
zwiazanych z pacjentem, np. z niskim poziomem edukacji
lub szczegblnymi oczekiwaniami [44].

Zrozumienie
(informacii)

Wypetnianie
zalecen
(adherence)

Przypomnienie
(informacii)

Rysunek 1. Model interakcji pomigdzy cechami pacjentem
a adherence wg Leya.
Figure 1. The Ley model of relationship between patient
characteristics and adherence.

Korsch i wsp. [45], po przestudiowaniu 800 nagran wizyt
u pediatréw i po przeprowadzeniu rozméw z matkami pa-
cjentow ustalita, ze cho¢ przewazajaca wigkszos¢ matek
deklarowata zadowolenie z wizyty (76%), to jednak wskazy-
waly one na pewne niedostatki interakcji z lekarzami. Jako
bariery w efektywnym komunikowaniu si¢ z lekarzami, mat-
ki pacjentéw wskazywaly: brak ciepta i zyczliwosci ze stro-
ny lekarza, nieuwzglednianie obaw i oczekiwan pacjenta,
brak przystgpnego wyjasnienia diagnozy i przyczyn choro-
by, oraz wspomniane uzywanie zargonu medycznego [45].

O koniecznosci postugiwania si¢ tym samym jezykiem
W sytuacji terapeutycznej rozmowy, pisal m.in. Torrey,
nazywajac ja (zartobliwie) zasada Rumpelstilzchena. Cho¢
w swej ksiazce skupit si¢ na temacie leczenia psychoterapia
i skutecznosci tejze metody, pewne wnioski dotyczace rela-
cji pacjent-lekarz wydaja si¢ uniwersalne. Autor podkresla,
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ze wynik leczenia (psychoterapeutycznego) zalezy gtownie
od wspoélnoty obrazu $wiata, ktora taczy terapeutg z cho-
rym, od cech osobowosci terapeuty i oczekiwan, jakie chory
wiaze z jego osoba, oraz od rodzaju technik terapeutycz-
nych. Wskazuje, ze proby psychoterapii transkulturowej
albo napotykaly znaczne trudnosci, albo konczyty niepowo-
dzeniem, wlasnie z powodu braku wspolnego obrazu $wiata,
wspolnego systemu pojeé, wspolnego jezyka [46].

Roter i Hall [47], badacze zagadnienia komunikacji
w medycynie — podkreslaja, ze ,,rozmowa jest podstawowym
instrumentem, za pomoca ktorego osiagane sa terapeutyczne
zamierzenia”. Zaobserwowano zalezno$¢ pomigdzy umiejet-
noscia komunikowania si¢ lekarza a satysfakcja pacjenta,
poziomem wypelniania zalecen i wynikiem leczenia. Wyka-
zano tez, ze lekarze podstawowej opieki moga w wigkszym
stopniu wyj$¢ naprzeciw oczekiwaniom pacjentéw bez ko-
niecznos$ci wydtuzania czasu wizyt. Cruz i wsp. [47] konklu-
duja, ze w celu osiagnigcia optymalnych wynikoéw leczenia
pacjentow w obecnej opiece psychiatrycznej, psychiatrzy
powinni posiada¢ wyjatkowe umiejgtnosci komunikacji, ktore
jednak wymagaja jeszcze doktadniejszego zdefiniowania.

Nie ma przekonujacych dowoddéw, ze poziom wiedzy
czy wyksztatcenia poprawia compliance [48]. Wie o tym kaz-
dy lekarz, gdy znajdzie si¢ w roli pacjenta i ,,nie przestrze-
ga”. Zachgcanie pacjentow do poszerzania wiedzy na temat
ich choroby i leczenia jest proba polozenia fundamentow
pod bardziej egalitarny uktad, proba wyposazenia ich
w or¢z, ktorym z racji swego zawodu swobodnie dyspo-
nuja lekarze. Podejscie to znalazto odbicie w kolejnym mo-
delu, ujeciu relacji pacjent-lekarz.

WSPOLNE PODEJMOWANIE DECYZJI
(SDM, SHARED DECISION MAKING)

Termin zaczat pojawiac si¢ w literaturze w latach 80. (po-
jedyncze artykuty w latach 70.) Lata 90. — to okres szczegdl-
nego zainteresowania badaczy i teoretykow tym modelem
relacji lekarz-pacjent. Takze w przypadku ,,wspdlnego po-
dejmowania decyzji” nie ma jednej, spdjnej definicji termi-
nu. Wigkszos¢ autoréw jednak zgodnie umieszcza SDM po-
migdzy ,,tradycyjnym modelem medycznym” a ,,modelem
$wiadomego wyboru” (informed choice model) (tabl. 1).

Dla przypomnienia — tradycyjny, paternalistyczny model
medyczny jest oparty na roli chorego w ujeciu Parsonsa,
wedtug ktorego lekarz uzywa swej wiedzy w celu ustalenia
najlepszego rozwiazania terapeutycznego dla pacjenta. Do-
starcza pacjentowi wyselekcjonowanych informacji w celu
uzyskania jego zgody na proponowane dziatanie. Obowiaz-
kiem pacjenta jest przyczyni¢ si¢ do wlasnego wyzdrowie-
nia [49]. W skrajnych przypadkach lekarz samodzielnie
podejmuje decyzje, ktora z terapii jest najlepsza dla pa-
cjenta i autorytatywnie informuje go, kiedy interwencja
bedzie rozpoczeta [50].

Na przeciwlegltym biegunie znajduje si¢ model $wiado-
mego wyboru (informed choice model). Jego zrodta wywo-
dza si¢ z ruchu konsumenckiego, ktory zachecit pacjentow
do wigkszej asertywnosci, do poddawania w watpliwo$¢
zalecen lekarskich i do zadania interwencji, ktore mogly-
by w innym przypadku by¢ zaniechane. W opisywanym
modelu rola lekarza polega na informowaniu pacjenta na
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Tabela 1. Modele relacji lekarz-pacjent

Karolina Friemann, Jacek Wciorka

Table 1. Models of the patent-doctor relationship
Przestanki analiz Model Posrednie | Model wspdlinej decyzji | Posrednie Model
Premises of the anay sis paternalistyczny Inter- Shared Decision Inter- poinformowany
y Paternalistic Model mediate Making Model mediate Informed Model
Wymiana  przeptyw jednokierunkowy dwukierunkowy jednokierunkowy (przewaznie)
informacji  flow (przewaznie) two-way one-way (mostly)
one-way (mostly)
Information kierunek lekarz doctor lekarz doctor lekarz doctor
exchange direction ! Lt !
pacjent patient pacjent patient pacjent patent
typ medyczny medyczny i osobisty medyczny
type medical medical and personal medical
minimalna ilo§¢  wymogi prawne wszystko, co wazne wszystko, co wazne
do podjecia decyzji do podjecia decyzji
minimal mount  legal requirements everything important everything important
for decision making for decision making
Uzgadnianie lekarz sam lub wraz lekarz i pacjent pacjent (plus potencjalnie inni)
Concordance Z innymi lekarzami (plus potencjalnie inni) patient (possibly with others)
doctor doctor and patient
(alone or with other (possibly with others)
medical professionals)
Kto decyduje jakie lekarze lekarz i pacjent patient
zastosowac leczenie? doctors doctor and patient patient
Who decides about what

treatment is to be applied?

temat dostepnych wyboroéw terapeutycznych i oczekiwa-
nych efektow leczenia. Decyzj¢ podejmuje pacjent, ktory
ma prawo swobodnego wyboru, niezaktoconego spotecz-
nym naciskiem i do§wiadczeniem lekarza. Natomiast lekarz
powinien powstrzymac¢ si¢ od formutowania zalecen, po-
niewaz moglyby wptynac na decyzj¢ pacjenta. Po podjeciu
przez pacjenta decyzji, zadaniem lekarza jest zastosowanie
jej medycznych aspektow.

Warto z naciskiem podkresli¢, iz wspolne decydowanie
czy $wiadomy wybor — to nie to samo, co $wiadoma zgoda
(informed consent), ktora oznacza prawne zobowiazanie
lekarza do udzielenia pacjentowi wyczerpujacej informacji
na temat proponowanej procedury medycznej, przed udzie-
leniem przez pacjenta wymaganej przez prawo zgody.

Wedlug definicji Charlesa i in. [51], SDM stanowi me-
chanizm ograniczania asymetrii informacji i wtadzy pomig-
dzy lekarzami a pacjentami, poprzez wzbogacenie medycz-
nej wiedzy pacjenta, wzmocnienie poczucia autonomii lub
kontroli nad decyzjami dotyczacymi leczenia, ktore wpty-
waja na jego samopoczucie. Model ten zaklada:

— zaangazowanie co najmniej dwu partnerow (np. lekarz

i pacjent),

— pewna, obustronna dynamike¢ dochodzenia do wspoél-
nej decyzji dotyczacej leczenia,

— dzielenie sig¢ (dwukierunkowy przeptyw informacji)
przez obu partnerow informacjami na temat mozli-
wosci leczniczych,

— konsensus w kwestii preferowanych wyboréw tera-
peutycznych (obie strony wyrazaja zgodg).

A zatem, niezmiernie wazna rolg odgrywa w tym modelu
informowanie pacjenta. W celu utatwienia i standaryzacji
procesu informowania, zachodzi konieczno$¢ opracowania
pomocy decyzyjnych (decision aids), ktore maja pacjenta

wyposazy¢ w wiedze¢ niezb¢dna do mozliwie §wiadomego
podjecia decyzji w okreslonej sytuacji medycznej. Moga
by¢ to pomoce na réznych nosnikach informacji (broszury
informacyjne, kasety audio i video, strony internetowe itd.),
ktérych zadaniem jest informowanie pacjenta na temat wy-
boru terapii i zwigzanych z leczeniem potencjalnych zyskow
i ryzyka strat. Co wazne, w modelu SDM lekarz moze,
anawet powinien, wyrazi¢ swaq opini¢ na temat optymalnego
dla danego pacjenta rozwigzania. Pacjent jest w pewnym
sensie zobligowany do dokonania wyboru w kwestii lecze-
nia i do poinformowania o nim lekarza [49]. Jest tez zache-
cany do aktywnego udzialu w procesie opieki i podejmo-
wania decyzji ,,zdrowotnych”. Pacjenci moga uczestniczy¢
na wiele sposobow — poszukujac i wymieniajac si¢ infor-
macjami, dyskutujac dostgpne wybory terapeutyczne i po-
dejmujac ostateczne decyzje dotyczace leczenia [52].

Zalety i ograniczenia wspélnego podejmowania decyzji

W odré6znieniu od modelu paternalistycznego, w ktorym
lekarz najlepiej wie, co jest dobre dla pacjenta, nie wiedzac
czgsto zbyt wiele o jego indywidualnych preferencjach
i oczekiwaniach lub odczytujac je niewlasciwie [53], tu
lekarz ma szanse je poznaé, a wreez jest to od niego ocze-
kiwane [49].

Gravel 1 wsp. [54] podjeta probe zidentyfikowania barier
i utatwien w praktycznym zastosowaniu opisywanego mode-
lu. Pig¢ najczgsciej wymienianych utatwien — to: (1) moty-
wacja lekarza, (2) przekonanie, ze SDM doprowadzi do
lepszych efektow leczenia, (3) przekonanie, ze SDM jest
uzyteczne i praktyczne, (4) wola pacjenta wspotuczestnicze-
nia w podejmowaniu decyzji w sposob zgodny z modelem
SDM, (5) niektore okreslone cechy pacjenta. Do najczesciej
przytaczanych przeszkoéd we wdrazaniu tego modelu na-
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leza: (1) ograniczenia dotyczace czasu trwania wizyty,
(2) brak mozliwos$ci zastosowania SDM z powodu okres-
lonych cech pacjenta, sytuacji klinicznej, (3) oczekiwania
pacjenta w kwestii wspotuczestnictwa w podejmowaniu
decyzji nie spetniajace kryteriow modelu, (4) niezgoda (le-
karza) na pytanie pacjenta o preferowana rolg w procesie
podejmowania decyzji.

Powstaly i funkcjonuja centra medyczne (np. Hitchcock
Medical Center w Dartmouth), reklamujace si¢ jako centra
wspolnego podejmowania decyzji i dysponujace stronami
internetowymi, gdzie przedstawiona jest koncepcja SDM.
Na stronie wspomnianego centrum zamieszczony jest po-
nadto The Ottawa Personal Decision Guide — narzedzie
przygotowane w celu pomagania ,,odbiorcom ustug” w po-
dejmowaniu decyzji zwiazanych ze zdrowiem. Na stronie
tegoz centrum znalez¢ mozna Decision Aid Library — bi-
bliotek¢ wczesniej wspomnianych ,,pomocy decyzyjnych”.

Hamann i1 wsp. [2006] w randomizowanym badaniu
kontrolowanym poréwnat model SDM z opieka rutynowa.
Celem badania bylo sprawdzenie praktycznosci modelu
SDM w przypadku pacjentow oddziatu catodobowego dla
chorych na schizofreni¢. Wspolne podejmowanie decyzji
okazato si¢ modelem mozliwym do zastosowania u wigk-
szo$ci pacjentow 1 wbrew czgsto wyrazanym obawom, nie-
wymagajacym poswigcania przez lekarzy wigkszej ilosci
czasu. Pacjenci z grupy poddanej interwencji mieli lepsza
wiedz¢ na temat swojej choroby, byli bardziej zaangazo-
wani w podejmowanie medycznych decyzji, a ich korzys¢
z psychoedukacji byta wigksza [55].

Kolejne badanie Hamanna i wsp. (2007) miato na celu
zbadanie wptywu zastosowanego modelu na dtugotrwaty
efekt leczenia i przestrzeganie zalecen w grupie pacjentow
leczacych si¢ z powodu schizofrenii. Badacze nie stwierdzili
wyraznych korzysci ptynacych z zastosowania SDM, lecz
zaobserwowali korzystny trend — mniej ponownych hospita-
lizacji w grupie pacjentéw uczestniczacych w SDM. Dodat-
kowo zaobserwowano, ze wigksza potrzeba autonomii i szer-
sza wiedza w momencie wypisu byly zwiazane z wigksza
liczba ponownych hospitalizacji. Konkludujac — pacjenci
z wigkszymi oczekiwaniami dotyczacymi wspotdecydowa-
nia, sg zagrozeni gorszymi dlugoterminowymi wynikami
leczenia i z tego powodu wymagaja szczegblnej uwagi [56].

Podobne badanie przeprowadzili Loh i wsp. [57] u 405
pacjentow leczonych ambulatoryjnie z powodu depresji.
Porownali dwie grupy pacjentdow (poddanych interwencji
zudziatem SDM lub rutynowej opiece) pod wzglgdem zaan-
gazowania, udziatu, satysfakcji, przestrzegania zalecen oraz
redukcji objawow. Interwencja nie zmienila nasilenia obja-
wow depresji w wigkszym stopniu niz w grupie kontrolnej
(poddanej rutynowej opiece). Zmienita natomiast poziom
zaangazowania pacjentdow w terapii. Lekarze w tej grupie
chetniej utatwiali pacjentom wspoluczestniczenie w procesie
leczenia, uzyskano poprawg przestrzegania zalecen. Powyz-
sze cele osiagnigto bez wydtuzania czasu wizyty u lekarza.

DWIE STRONY MEDYCZNEJ INTERAKCJI

W opinii publicznej zachodniego krggu kulturowego
dobroczynny i obdarzony wyjatkowa wiedza lekarz z poto-
wy dwudziestego wieku, darzony szacunkiem a nierzadko
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podziwem zostat zepchnigty ze swego piedestatu [58]. Sza-
cowni lekarze spogladajacy na nas z XIX- i XX-wiecznych
portretow mieliby spore trudnosci z odnalezieniem si¢
w dzisiejszej ,,lekarskiej” rzeczywisto$ci. Zaufanie do me-
dycznej profesji oraz wiara w integralnos¢ instytucji i orga-
nizacji dostarczajacych ustug medycznych ostabty. Tenden-
cja ta wiaze si¢ wieloma réznorodnymi czynnikami. Wedle
Fentona [58] wptyngly na to: (1) ogdlny kryzys zaufania do
tradycyjnych autorytetow, (2) przekonanie, ze lekarze wyzej
cenig swoj interes ponad dobro pacjenta, (3) niepokojacy,
nadmierny wptyw koncernéw farmaceutycznych, (4) admi-
nistracyjne regulacje, ktore ograniczaja wybor pacjenta,
(5) ekonomiczny konflikt intereséw i w koncu (6) dokony-
wana przez lekarzy promocja nierealistycznych oczekiwan
zardwno ich wlasnych, jak i pacjentéw. W stosunkowo krot-
kim, bo zaledwie kilkudziesigcioletnim okresie, postrzega-
nie roli i pozycji lekarza zmieniato si¢ diametralnie. Lekarz
z roli wyposazonego w specjalistyczna, niemal tajemna
i dostgpna dla niewielu wiedzg profesjonalisty, poprzez rolg
$wiadczeniodawcy ustug medycznych stat si¢ w koncu (lub
moze dopiero staje si¢), beznamigtnym technokrata, pozba-
wionym estymy przepisywaczem recept (prescriber). Osta-
tecznie, szczgsliwie odzyskuje swoj humanistyczny wymiar
W postaci partnera, towarzysza w podejmowaniu, czasem
niezwykle trudnych, lecz wspolnych decyzji w modelach
typu SDM lub uzgadniania [50, 59].

W 1992 roku Emanuel i Emanuel zaproponowali cztery
modele relacji lekarz-pacjent, kazdy odzwierciedlajacy
wazny aspekt tej interakcji:

— model paternalistyczny (paternalistic),

— model informacyjny (informative),

— model interpretacyjny (interpretive) i

— model uzgodnieniowy (deliberative).

Lekarz praktykujacy model paternalistyczny podejmuje
medyczne decyzje za pacjenta, czasem wbrew jego zycze-
niu. W modelu informacyjnym rola lekarza jest przedsta-
wi¢ pacjentowi w sposob bezstronny i neutralny wszystkie
dostgpne mozliwosci wyboru. Model interpretacyjny wy-
maga od lekarza intuicyjnego wyczucia potrzeb i zyczen
pacjenta, nawet jesli pozostaja niewypowiedziane. W kon-
cu, model uzgodnieniowy zbliza si¢ do otwartego dialogu
migdzy dwiema osobami, zmierzajacego do wspdlnego roz-
wiazania, najlepszego w danej sytuacji. Autorzy wskazuja,
ze niektore okre$lone sytuacje, takie jak stan bezposred-
niego zagrozenia zycia uzasadniaja paternalizm lekarza,
lecz, poza tymi szczegdlnymi wyjatkami, model uzgodnie-
niowy wydaje si¢ im najbardziej uniwersalny i najwlasciw-
szy. Warto dodaé, ze w psychiatrii typowymi sytuacjami
wymagajacymi podejscia paternalistycznego sa koniecz-
nos$¢ zastosowania przymusu bezposredniego i leczenia
wbrew woli pacjenta. Emanuel i Emanuel wskazuja, ze
przez kilka ostatnich dziesigcioleci dyskurs dotyczacy rela-
cji lekarz-pacjent koncentrowat si¢ na dwoch ekstremach:
autonomii i paternalizmie. Wielu zarzucato lekarzom pater-
nalizm popierajac umacnianie (empowerment) pacjentow,
zachgcajac by kontrolowali oferowang im opiekg medycz-
na. Model informacyjny stal si¢ modelem dominujacym
w bioetyce i standardach prawnych, lecz zdaniem cytowa-
nych autorow zawiera on wadliwa koncepcjg autonomii pa-
cjenta i w sposob szkodliwy redukuje role lekarza do roli
technologa [50].



372

DeCamp [40] przestrzega przed bezkrytycznym przeno-
szeniem do opieki zdrowotnej relacji i jgzyka biznesu lub
handlu. Zwraca uwagg, ze traktowanie ustug medycznych
tylko i wyltacznie jako towaru, nie obgdzie si¢ bez szkody
dla obu stron medycznej interakcji.

Brytyjskie autorki, Clyne, Granby i Piston [60], zwra-
caja uwagg na koniecznos$¢ odpowiedniej edukacji lekarzy
iich przygotowania, umozliwiajacego rzeczywiste partner-
stwo w trakcie konsultacji medycznej. Na stronie interne-
towej promujacej wspolne podejmowanie decyzji (Www.
choicementalhealth) przedstawiono fragmenty dokumentu
opierajacego si¢ na modelu zdrowienia (recovery), uymuja-
cego problem z perspektywy konsumenta (The New York
Office of Mental Health'’s White Paper). Dokument ten
wylicza dziesi¢¢ zasad niezbgdnych dla jako$ci ustug me-
dycznych w dziedzinie zdrowia psychicznego [61]. Jedna
z zasad brzmi, ze profesjonalista musi dysponowaé odpo-
wiednia wiedza, wykazywac sig elastycznoscia i otwartos-
cia wobec informacji zwiazanych ze zdrowieniem: m.in.
wobec programow terapeutycznych, holistycznych mozli-
wosci leczniczych lub ustug uzupehiajacych [61].

Wypehnianie zalecen lekarskich, realizowanie postgpo-
wania terapeutycznego ustalonego wspoélnie lub oddziel-
nie (tylko pacjent lub tylko lekarz) jest wazne. Niezaleznie
od ujgcia problemu i jego uwiktania ideologicznego — oce-
na ostatecznego rezultatu interakcji lekarz-pacjent moze
by¢ dokonana na podstawie efektow leczenia lub stwier-
dzenia faktu rozpoczgcia i kontynuowania leczenia przez
pacjenta. Efekt leczenia, cho¢ dla obu stron niezwykle
wazny, jako metoda pomiaru zachowania typu compliant
lub non complaint nie jest niepewny. Lek moze nie dziata¢
W sposob oczekiwany, mimo ze pacjent przyjmuje go zgod-
nie z zaleceniem.

Warto tez wspomnie¢, iz skutki zawierzenia zalecanej
terapii moga by¢ skrajnie odmienne. Wypelnianie zalecen
wymaganych przez dobroczynna terapig jest zwiazane z niz-
sza Smiertelnoscia, natomiast w przypadku szkodliwej (ryzy-
kownej) terapii moze wigza¢ ze $Smiertelnoscia zwigkszona.
W metaanalizie 21 badan (46847 uczestnikow), w tym 8 pro-
jektow badawczych z uzyciem placebo (19633 uczestnikow),
iloraz szans (OR, odds ratio) dla umieralnosci zwiazanej
ze stosowaniem si¢ do dobroczynnej terapii wyniost 0,56
(95% CI: 0,50-0,63). Wypetnianie zalecen w przypadku
placebo takze byto korzystne dla pacjenta (OR =0,56; 95%
CI1=0,43-0,74, podczas gdy regularne przyjmowanie szko-
dliwego leku byto, jak si¢ mozna spodziewaé, szkodliwe
(OR=2,90; 95% CI=1,04-8,11). Takie wyniki sugeruja
istnienie zdrowotnego efektu wypelniania zalecen (healthy
adherer) [62].

Dostrzezenie, ze niektorzy pacjenci biora zalecane leki
i stosuja si¢ do zalecen lekarza a niektorzy nie, oraz wptywu
tego zjawiska na oczekiwany efekt leczenia, spowodowaty
konieczno$¢ przyjrzenia si¢ blizej cztowiekowi — pacjento-
wi. Zaczeto dostrzegaé ,,druga strong” klinicznej interakcji
— jej opinie, preferencje. Wykonano szereg badan dotycza-
cych subiektywnego odbioru leczenia przez pacjenta. Sku-
teczno$¢ leczenia, wynik terapeutyczny przestat byc¢ jedy-
nym waznym wskaznikiem ,,dobrostanu” pacjenta [63—67].

Wraz z poglebiajaca si¢ wiedza na temat zamierzonej
non-adherence, wzrosto zainteresowanie czynnikami o po-
tencjalnym wplywie na motywacj¢ pacjenta do respek-

Karolina Friemann, Jacek Wciorka

towania zalecen [6]. Zaowocowalo to przekonaniem, ze
wigcej czasu nalezaloby poswigci¢ nie tyle na wybor leku
najlepszego ze wzgledu na chorobg, co na wybor leku naj-
lepszego ze wzgledy na osobg pacjenta — z uwzglgdnieniem
jej stylu zycia i preferencji [31].

Dzigki badaniom nad respektowaniem zalecen powstaty
nowe pojgcia, ujmujace problem szerzej, bardziej nowoczes-
nie, jak uzgadnianie (concordance) czy wspolne decydo-
wanie (shared decision making) [1, 68].

Wyniki badan poswigconych respektowaniu zalecen
— zdopingowaty firmy farmaceutyczne do produkcji lekow
0 wygodniejszej drodze podania, w postaci plastrow, table-
tek podjezykowych, aerozoli donosowych, tabletek o prze-
dhluzonym czasie uwalniania substancji czynnej, lekow depot,
a takze lekow o wygodniejszym dla uzytkownika sposobie
dawkowania (np. 1 raz dziennie). Producenci nowszych
lekoéw m.in. takze dzigki dostrzezeniu problemu respektowa-
nia lub nierespektowania zalecen dbaja o bardziej korzyst-
ny profil dzialan niepozadanych leku, poniewaz pacjenci
chetniej przyjmuja a lekarze chetniej przepisuja leki cieszace
si¢ akceptacja i ,,popularnoscia” wérdd pacjentow [31].

O dalszym stosowaniu terminu i jego uzytecznosci $wiad-
czy¢ moze ostatnia zmiana w polskim prawodawstwie:
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 listopada
2007 r. w sprawie wykazu chorob oraz wykazu lekow i wy-
robow medycznych, ktore ze wzgledu na te choroby sq prze-
pisywane bezplatnie, za optatq ryczattowq lub za czesciowq
odplatnosciq w miejsce krytykowanej ,,schizofrenii leko-
opornej”, oprocz ,,zwyktej” schizofrenii (pozycja 23 na lis-
cie), na kolejnym 24 miejscu pojawita si¢ catkiem nowa
pozycja: ,,schizofrenia w przypadku nawrotu objawow psy-
chotycznych podczas terapii neuroleptykami w wyniku udo-
kumentowanego, uporczywego braku wspotpracy chorego”.
Wedle nowszych wytycznych stwierdzenie tejze uprawnia
lekarza do przepisania pacjentowi risperidonu o przedtu-
zonym dziataniu w formie iniekcji domig$niowych, wyda-
wanych po wniesieniu oplaty ryczaltowej [69]. Zmiana ta
rodzi pewne trudnosci — jak zmierzy¢ i udokumentowaé
,uporczywy brak wspotpracy” rozumiany tu przypuszczal-
nie wlasnie jako nierespektowanie zalecen. Dostgpne me-
tody oceny respektowania, albo istotnie zawyzaja jego po-
ziom, albo sg kosztowne i trudne do interpretacji.

UWAGI KONCOWE

Warto wspomnie¢ o rozdzwigku pomigdzy tym, co glo-
sza o$§wieceni luminarze, a tym co dzieje si¢ w zaciszu ga-
binetu lekarskiego. O tym, jak niewiele czasu poswigca sig
opisywanym tu zagadnieniom w trakcie medycznych studiow
i w dalszym ksztatceniu podyplomowym, ktadac niezmien-
nie nacisk na element merytorycznego przygotowania,
w duzej mierze z pomijaniem kwestii umiejgtnosci inter-
personalnych, jak np. nawiazywania kontaktu, sprawnego
komunikowania sig, negocjowania. Badania interakcji le-
karz-pacjent w dziedzinach medycyny innych niz psychia-
tria wskazuja, iz pacjenci zwykle nie sa wspotuczestnikami
podejmowania terapeutycznych decyzji w sposob zgodny
z modelem SDM. Po analizie ponad 1000 konsultacji
(lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, internisci i ortope-
dzi) Braddock i in. konkluduja, ze z wyraznym wspoluczest-
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nictwem pacjenta jest podejmowanych mniej niz 10% de-
cyzji terapeutycznych [70].

W zwiazku z propagowanym w opiece medycznej po-
dejsciem skoncentrowanym na pacjencie (patient centered
care) 1 zwiazanej z nim rosnacej autonomii pacjenta oraz pra-
wa do decyzji w kwestiach dotyczacych wlasnego zdrowia,
nasuwa si¢ szereg watpliwosci i pytaf. Oto niektore z nich.

Nalezatoby zada¢ pytanie, czy pacjent chce skorzystaé
z mozliwo$¢ stania si¢ ekspertem w sprawach wiasnej cho-
roby. Czy jest przygotowany do podejmowania tego typu
decyzji i konfrontacji z pojawiajacymi si¢ wtedy obciazaja-
cymi czynnikami psychologicznymi: lgkiem, niepewnoscia,
napigciem, czy czynnikiem merytorycznego nieprzygoto-
wania? Decydowanie zwigzane jest ze stresem, a dodawanie
chorujacemu, poza konieczno$cia walki z choroba, cigzaru
wspotodpowiedzialnosci za leczenie moze budzi¢ watpli-
wosci natury etycznej i moralnej. Z pewnos$cia nie jest to
rozwiazanie optymalne dla wszystkich, cho¢ niektdrzy pa-
cjenci nie odnajda si¢ w relacji patriarchalnej — chca wspot-
uczestniczy¢, wiedzie¢ i wspotdecydowac. Warto dostrzegaé
wynikajaca z tych rozbieznosci koniecznos$¢ roznicowania
grup pacjentow [71]. Wrazliwos$¢ pacjenta nie moze by¢
zaniedbywana, zwazywszy na fakt, ze zaufanie chorego jest
W pewnym sensie wymuszone — pacjent powierzajac w po-
trzebie lekarzowi swoj los, ulega pewnej presji sytuacji
1 zastuguje z tego powodu na szczegodlna ochrong [40].

Z badania Strulla i wsp. [72] z potowy lat 80., z udzia-
fem 50 klinicystow i 210 pacjentow z rozpoznanym nadcis-
nieniem tgtniczym wynikato, ze lekarze nie doceniali potrzeb
pacjentow w kwestii informacji i dyskusji, a przeceniali
chg¢ pacjentow do wspdlnego podejmowania decyzji —41%
pacjentéw oczekiwalo od klinicysty wigcej informacji na
temat swojego schorzenia (lekarze nie doceniali oczekiwan
pacjentdw w tej sprawie), 53% pacjentow wyrazilo chec
uczestnictwa w podejmowaniu decyzji dotyczacych lecze-
nia (klinicys$ci zawyzyli t¢ che¢ w swych ocenach wskazu-
jac 78% pacjentow jako oczekujacych wigkszego udziatu
w decyzjach). Wielu sposrdod pacjentow, ktorzy pierwotnie
nie wyrazali chgci wspotuczestniczenia w decyzjach doty-
czacych leczenia, chcialo uczestniczy¢ w dokonywaniu oce-
ny juz rozpoczgtego leczenia.

W kolejnym badaniu [73], w ktorym poddano analizie
dane 2197 pacjentow bioracych udziat w 4-letnim Medical
Outcomes Study z udziatem chorych na choroby prze-
wlekte (nadci$nienie, cukrzyca, choroba niedokrwienna
migs$nia sercowego, depresja), wyniki wskazywaty, ze
wigkszos$¢ pacjentow (69%) wolata pozostawi¢ medyczne
decyzje swoim lekarzom. Chegé do wspoétuczestniczenia
w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia malata wraz
z wiekiem pacjenta i rosta wraz z jego poziomem wyksztat-
cenia. Kobiety byty bardziej aktywne niz me¢zczyzni. Cho-
rzy na cukrzycg i choroby serca byli mniej aktywni od
pacjentéw z nadci$nieniem. Pacjenci chorzy na depresj¢
czesciej deklarowali cheé aktywnego wspdtuczestnictwa
(OR=1,64,p=0,01).

Levinson i in. [71] przeprowadzili badanie z udziatem
reprezentatywnej proby 2765 respondentdw (General Social
Survey). Badani okreslali swoje oczekiwania wobec trzech
aspektow SDM tj.: poszukiwania informacji, dyskutowania
wyboru i podejmowania decyzji. Prawie wszystkie osoby
badane (96%) oczekiwaly mozliwosci wyboru i pytania
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o ich opinig. Polowa respondentow (52%) wolato ostateczne
decyzje pozostawi¢ lekarzom, a 44% preferowalo polega-
nie na wiedzy lekarza, zamiast samodzielnego zdobywania
informacji. Ponownie, kobiety, osoby bardziej wyksztalcone
i zdrowsze cze$ciej deklarowaty wolg aktywnego udziatu
w podejmowaniu zdrowotnych decyzji. Cheé aktywnego
udziatu wzrastala wraz z wiekiem, ale malata po przekro-
czeniu 45 r.z. Badacze wnioskowali, Ze akcentowane przez
lekarzy i organizatorow opieki zdrowotnej zalozenie, iz pa-
cjenci pragna uczestniczy¢ w podejmowaniu medycznych
decyzji nie jest zgodne z faktycznym stanem rzeczy. Za-
chodzi konieczno$¢ oceny indywidualnych preferencji i pla-
nowania zgodnej z nimi formy opieki zdrowotne;.

Warto podkresli¢ problem odpowiedzialnos¢ za terapeu-
tyczne decyzje w przypadku takich choréb, ktéore wyma-
gaja leczenia, ze wzglgdu na dobro ogotu, jak: gruzlica,
kita, AIDS/HIV. Choroby te nie zostawiaja zbyt wiele miej-
sca na debat¢ w kwestii leczenia. Ujmujac problem proscie;j
— sa sytuacje, w ktorych petna dowolno$¢ 1 poszanowanie
autonomii pacjenta moze skutkowa¢ powaznym uszczerb-
kiem dobra ogotu. Wydaje si¢ ze problem ten dotyczy nie-
ktérych chorych psychicznie, ujawniajacych tendencje
agresywne lub zachowania (dzialania, zaniechania) ryzy-
kowne z innych powodow.

Respektowanie zalecen, jako konstrukt stuzacy wyjas-
nieniu i zrozumieniu zachowania pacjentéw w fazie inicjo-
wania i kontynuacji leczenia, w duzej mierze nie sprawdzit
si¢ 1 jest obecnie traktowany jako przestarzaty, niepopraw-
ny. Najprawdopodobniej jednak pozostanie w uzyciu jako
wygodna miara skutecznosci bardziej nowoczesnych i fine-
zyjnych modeli relacji terapeutycznej. By¢ moze, poprawa
przestrzegania ustalonego sposobu leczenia stanie si¢ nie
celem samym w sobie, lecz ,,skutkiem ubocznym” wzmoc-
nienia autonomii pacjenta.
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