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Stosowanie sie do zalecen terapeutycznych
w niewydolnosci serca

Adherence to treatment recommendations in heart failure
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STRESZCZENIE

Mimo wysitkow zwiekszajgcych skuteczno$¢ leczenia niewydolnos$ci serca (HF), czesto$¢ rehospitalizaciji
pozostaje wysoka. Najczestszg przyczyng ponownych hospitalizacji jest zaostrzenie HF. WSréd czynnikow
przyczyniajacych sie do pogorszenia stanu zdrowia wymienia sie choroby towarzyszgce, nieprzestrzega-
nie zalecen terapeutycznych, brak samokontroli i brak optymalnego leczenia. Nieprzestrzeganie dotyczy
najczesciej przyjmowania zbyt matych lub zbyt duzych dawek lekéw, przerw w przyjmowaniu lekéw oraz
zazywaniu lekéw bez recepty. Wsrod przyczyn utrudniajgcych dostosowanie si¢ do zalecen farmako-
logicznych wymienia sie podeszty wiek, zaburzenia poznawcze, fizyczne i depresyjne, brak wsparcia
socjalnego, niski status socjoekonomiczny, duzg liczbe choréb towarzyszgcych, dziatania niepozgdane
i wzajemne interakcje stosowanych lekéw, dfugi okres leczenia, wielolekowos$é, czeste przyjmowanie
kilku dawek leku w ciggu dnia oraz Zle dziatajgcy system opieki zdrowotnej. Uwaza sie, ze 23-31% reho-
spitalizacji mozna by unikngé, gdyby dostosowanie do zalecen byto bardziej przestrzegane, a pacjenci
mieli dostep i mozliwosé wspétpracy z odpowiednio przygotowanym zespoftem wielodyscyplinarnym.
Strategie poprawy wspétpracy powinny byé¢ ukierunkowane szczegélnie na pacjentéw z grupy ryzyka.
Pogtebianie wiedzy pacjentéw dzieki dobrze zaplanowanej edukaciji, ograniczanie liczby stosowanych
lekéw i uproszczenie schematéw dawkowania oraz utatwienie kontaktu i mozliwo$¢é komunikacji ze spe-
cjalistycznym zespotem wielodyscyplinarnym nalezy do najwazniejszych strategii poprawy i Swiadomego
udziatu chorego w procesie terapeutycznym.

Stowa kluczowe: przestrzeganie zalecen, wspétpraca, niewydolnos¢ serca
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ABSTRACT

Despite the efforts to increase the efficacy of the treatment of heart failure (HF), readmission frequency
still remains high. The most common reason of readmissions is exacerbation of HF. Among the factors
contributing to the deterioration of udder health concomitant disease, treatment nonadherence lack
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of self-control and the lack of optimal treatment. Nonadherence includes mostly too small or too large
dosages medication, interruptions in medication, and taking drugs without a prescription. Among the re-
asons impeding adherence the recommendations mentioned pharmacological age, cognitive impairment,
physical and depressive disorders, lack of social support, low socioeconomic status, a large number
of comorbidites, side effects and interactions of drugs, long period of treatment time, polypharmacy,
frequent administration several doses per day, and malfunctioning health care system. It is considered
that 23-31% readmission could have been avoided if the adaptation of the recommendations was more
respected, and that patients able to access and opportunities for collaboration with a multidisciplinary
team suitably prepared. Improvement strategies cooperation should be targeted especially at-risk patients.
Increasing patients’ knowledge through well scheduled education, reducing the number of drugs used
and simplifying dosing regimens and to facilitate contact and communication capabilities with specialist
multidisciplinary team is one of the most important strategies to improve and conscious participation of

the patient in the therapeutic process.

Key words: adherence, compliance, heart failure

WPROWADZENIE

Mimo wysitkéw zwiekszajacych skutecznosé leczenia
niewydolnosci serca (HE heart failure), czestoé¢ rehospi-
talizacji pozostaje ciagle wysoka. Okreslenie przyczyn
rehospitalizacji pomocne jest w okre§laniu optymalne-
go planu opieki nad chorym z niewydolnoscia serca.
Najczestsza przyczyna ponownych hospitalizacji jest
zaostrzenie niewydolnosci serca. Srednia ilos¢ rehospi-
talizacji oceniana jest na 24,4% (15,9-34,4%)[1]. Wsr6d
pacjentéw w wieku podeszlym ponad 50% jest ponownie
hospitalizowana w ciagu pierwszych 6 miesiecy od wyj-
$cia ze szpitala [1, 2]. Zaostrzenie HF jest przyczyna 37%
hospitalizacji. Jak wynika z badania EVEREST (Efficacy of
Vasopressin Antagonism in Heart Failure Outcome Study With
Tolvapan), 24% pacjentéw z HF jest rehospitalizowanych
w pierwszych 30 dniach po wyjsciu ze szpitala, mimo
leczenia zgodnego z ustalonym standardem i kontynu-
acji leczenia we wspolpracy z zespolem multidyscypli-
narnym. Z HF wiaze sie 48% tych rehospitalizacji, 14%
wynika z przyczyn sercowo-naczyniowych, a 38% —zin-
nych niz kardiologiczne [3]. Wedlug autoréw najwyzsze
ryzyko rehospitalizacji wystepuje miedzy 2. a 5. dniem
po wypisaniu ze szpitala, po czym stopniowo maleje [4].

Wéréd czynnikéw przyczyniajacych sie do pogorsze-
nia stanu zdrowia najczesciej sa wymieniane choroby
towarzyszace, nieprzestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych, brak samokontroli i brak optymalnego leczenia.
Anemmaiwsp. [5] podaja w swoich badaniach, ze 23-31%
rehospitalizacji mozna by unikna¢, gdyby dostosowanie
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do zalecen bylo bardziej przestrzegane, a pacjenci mieli
dostep i mozliwos¢ wspélpracy z odpowiednio przygo-
towanym zespolem wielodyscyplinarnym.

DEFINICJA ADHERENCE | COMPLIANCE

Terminy compliance (zgodno$¢) i adherence (wspotpra-
ca) stosuje sie w odniesieniu do stopnia przestrzegania
zalecen terapeutycznych, czyli przyjmowania lekéw
zgodnie z przepisanym schematem. Complinace jest de-
finiowane jako stopiefr, w jakim zachowanie pacjenta
(przyjmowanie lekéw, przestrzeganie diety, zmiana stylu
zycia) pozostaje zbiezne z poradami lekarza lub piele-
gniarki [6]

Adherence thumaczy sie jako Swiadome i dobrowolne
zaangazowanie pacjenta w akceptowalny proces tera-
peutyczny. Definicja ta oznacza, ze pacjent ma wyboér
izaréwno on, jakilekarz ustalaja i akceptuja cele leczenia
(concordance). Terapeutyczny adherence oznacza zatem, Ze
pacjent przyjmuje leki zgodnie z tym, co ma zapisane,
i kontynuuje leczenie bez przerw wynikajacych z jego
niecheci do terapii. Definicja adherence ttumaczona jest
w dwoch obszarach, z jednej strony intensywno$¢ dosto-
sowania sie do zalecen, z drugiej wytrwalo$¢ w postepo-
waniu zgodnym z wytycznymi w catkowitym czasie te-
rapii lekowej (persistance) [Definicja adherence jest formu-
lowana w dwéch zakresach; jednym jest intensywnos¢
dostosowania sie do zalecef, drugim za§ — wytrwato$¢
w postepowaniu zgodnym z wytycznymi w catkowitym
czasie terapii lekowej (persistance)] [7].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health
Organization) (2003) definiuje compliance i adherence jako
stopien, w jakim zachowanie pacjenta (przyjmowanie
lekéw, przestrzeganie diety, zmiana stylu zycia) pozostaje
zbiezne z ogdlnie ustalonymi wytycznymi. Niedostoso-
wanie si¢ do zalecen farmakologicznych obejmuje pomi-
janie dawek leku, zazywanie leku inaczej niz zapisano
na recepcie (zwiekszenie lub zmniejszenie dawki), zbyt
szybkie odstawienie leku, zmiane godzin przyjmowania
lekéw, przyjmowanie lekéw przestarzatych, uszkodzo-
nych lub przepisanych dla kogo$ innego oraz przyjmo-
wanie lekéw z produktami niewskazanymi [8].

Wedtug WHO jest 5 grup czynnikéw, ktére mogg istot-
nie wplywac na compliance:

* socjoekonomiczne;

e zwigzane z systemem opieki zdrowotnej;
* zwiazane ze stanem zdrowia;

* zwiazane z zastosowana terapia;
 zalezne od pacjenta (WHO 2003) [9].

Duze trudnodci w przestrzeganiu i dopasowaniu
postepowania do zaleconych rekomendacji powoduje
podeszly wiek pacjentow z HF z duza liczba choréb towa-
rzyszacych, wymagajacych odrebnego leczeniaizmiany
stylu zycia.

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych i diety
jest przyczyna zaostrzenia HF prowadzaca do hospi-
talizacji [10]. Wedlug Nieuwenhuis i wsp. [11] w samo-
ocenie pacjentéw ich dostosowanie do zazywania lekéw
wynosi 100%, natomiast po zastosowaniu monitoringu
zuzycia lekéw poziom adherence zmniejsza sie do 76%.
Nieprzestrzeganie dotyczy najczesciej przyjmowania
zbyt malych lub zbyt duzych dawek lekéw, przerw
w przyjmowaniu lekéw oraz przyjmowaniu lekéw bez
recepty [12] Pacjenci, ktérzy zazywaja leki regularnie
w tych samych dawkach, czesciej dostosowuja sie do
zalecen farmakologicznych niz zazywajacy leki w r6z-
nych dawkach o réznych porach. Duza liczba dziennych
dawek i czeste zmiany lekéw powoduja wieksze niedo-
stosowanie sie do zalecef niefarmakologicznych [10].
Wsréd powodéw utrudniajacych dostosowanie sie do
zalecen farmakologicznych pacjenci wymieniajg nocne
oddawanie moczui problemy z opuszczaniem domu po
diuretykach [10]. Z kolei wérdéd czynnikéw socjalnych
wplywajacych na non-adherence nalezy wymienié¢ niski
status socjoekonomiczny, niski poziom wyksztalcenia,
brak wsparcia spolecznego, szczegdlnie u pacjentéw
w podeszlym wieku z HE, oraz wysoki koszt kupowa-
nych lekéw.

W badaniach Wuiwsp. [13] pacjenci nieprzestrzega-
jacy zalecen terapeutycznych z niskim wsparciem socjal-
nym cechowali sie 3,5 razy wyzszym ryzykiem zdarzen
sercowych niz osoby z dobrym adherenceiwsparciem spo-
lecznym [13]. W innych badaniach tych samych autoréw
osoby samotne czesciej nie przestrzegaly zalecen tera-
peutycznychi2razy czeSciej doznawaly ostrych zdarzen
sercowych niz osoby zamezne [14]. Sayers i wsp. [15] pi-
sza, ze wsparcie spoleczne bylo umiarkowanie zwigzane
z lepsza samokontrolg w zakresie przyjmowania lekéw,
diety i codziennej kontroli masy ciata. W niektdrych pra-
cach wskazuje sie niski status finansowy jako przyczyne
niedostosowania sie do zalecen farmakologicznych [13,
15,16]. Istnieja réwniez czynniki utrudniajace compliance
wynikajace z dzialania systemu ochrony zdrowia. Moz-
na do nich zaliczy¢ Zle dziatajacy system opieki, braki
w opiece nad chorymi przewlekle, utrudniony dostep
do specjalistéw, brak dostepu do edukacji po wypisa-
niu ze szpitala oraz zlg jakos¢ relacji miedzy lekarzem
a pacjentem [17]. Zkolei wsréd czynnikéw zaleznych od
pacjenta nalezy wymieni¢ uposledzenie fizyczne, takie
jak zaburzenia widzeniaislyszenia oraz ograniczenia po-
znawcze (zaburzenia pamieciiobjawy depresyjne) [18].
Z powodu zaburzen depresyjnych cierpi 20-40% oséb
zHEF Pacjentéw z HF i depresja cechuja gorsza jako$c zy-
cia oraz wyzsze ryzyko zgonu i rehospitalizacji. Moze to
wynika¢ z trudnoci w dostosowaniu sie do zalecen tera-
peutycznych, nieodpowiedniego przyjmowania srodkéw
farmaceutycznych, niecheci do zmiany stylu zycia oraz
trudnosci w poszukiwaniu opieki. Objawy depresyjne
moga ogranicza¢ prawidlowa reakcje na wystepujace
stany zaostrzenia HE. W badaniach Morgan i wsp. [19]
u 43,8% chorych majacych problemy z dostosowaniem
sie do zalece rozpoznawano objawy depresyjne (43,8%
ankietowanych), a w badaniach Noe i wsp. dostosowa-
nie do zalecen farmakologicznych bylo mniejsze u 0séb
przyjmujacych leki przeciwdepresyjne [20].

DZIALANIA NIEPOZADANE STOSOWANYCH LEKOW

W ostatnich 2 dekadach liczba chorych w wieku 80
i wiecej lat z HF wzrosta 2-krotnie. W starzejacym sie
spoleczenstwie niewydolnoé¢ krazenia czesto jest kon-
cowym etapem réznych choréb kardiologicznych, a wy-
stepujace czynniki ryzyka wskazuja na koniecznoé¢ po-
literapii. Wiek moze zmieniac biologiczna odpowiedz na
terapie, ogranicza¢ mozliwosci pacjenta do postepowania
zgodnie z zaleceniami oraz zmieniac jego preferencje
do uzyskanych wynikéw. Farmakokinetyczne zmiany
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wynikajace z wieku dotycza gtéwnie zwiekszenia czu-
toécinaleki kardiologiczne, przeciwzakrzepowe, analge-
tyczne, leki psychotropowe i benzodiazepiny. Problemy
zdostosowaniem sie do zalecet farmakologicznych moga
wynika¢ z wystepowania nasilonych dziatan niepozada-
nych zastosowanego leczenia.

Farmakologiczne leczenie HF wydtuza zycie, tagodzi
objawy oraz zmniejsza liczbe ponownych hospitalizacji.
Zgodnie z wytycznymi pacjent z HF powinien otrzymy-
wac leki moczopedne, inhibitory konwertazy angiotensy-
ny (ACE, angiotensin-converting enzyme) lub antagonistow
receptora dla angiotensyny II (ARB, angiotensin II type 1
receptor blocker), beta-adrenolityki, antagonistéw aldoste-
ronu i opcjonalnie digoksyne [21].

Leki moczopedne

Podeszty wiek wiaze sie ze zmniejszeniem uczucia
pragnienia, co w polaczeniu z przewleklq terapia leka-
mi moczopednymi moze prowadzi¢ do odwodnienia.
Wielomocz objawia sie niedoci$nieniem, zaburzeniami
sensorycznymi oraz azotemia. Osoby w podesziym wieku
moga by¢ mniej wrazliwe na dzialanie lekéw moczoped-
nych, dlatego wymagaja zwiekszonej kontroli stezenia
elektrolitow i funkcji nerek. Do wezesnych objaw6w kli-
nicznych hipokaliemii naleza: latwe meczenie sie, osla-
bienie miesniowe, poliuria, niekiedy zaburzenia rytmu
serca [22].

Antagonisci receptora dla angiotensyny Il
i inhibitory ACE

Podobnie jak leki moczopedne, ARBiinhibitory ACE,
zmniejszajac filtracje klebuszkowa, powoduja uposledze-
nie funkcji nerek. Dodatkowo u 0s6b starszych zwiek-
szaja ryzyko niedoci$nienia i hiperkaliemii. Do innych
rzadkich dziatah niepozadanych naleza: zaburzenia
zoladkowo-jelitowe, meczliwo$¢, znuzenie, zaburzenia
réwnowagi, zaburzenia snu, szum w uszach, boleizawro-
ty glowy, kurcze miesniowe, reakcje skérne, nadwraz-
liwo$¢ na $wiatlo, zaburzenia smaku, uczucie suchosci
w jamie ustnej, przewlekly kaszel [22].

Leki heta-adrenolityczne

Proces starzenia wiaze sie z postepujacym spadkiem
liczby komoérek wezla zatokowego, co wraz ze zmiana-
mi zwyrodnieniowymi prowadzi do zaburzen w catym
ukladzie przewodzacym serca. U chorych w podesztym
wieku przyjmujacych beta-adrenolityki zwigkszone jest
ryzyko bradykardii zatokowej, blokéw przedsionkowo-

-komorowych, a ze strony ukladu nerwowego leki te
moga powodowac oszolomienie, depresje i zaburzenia
widzenia [23].

Digoksyna

zaburzenia funkcjonowania nerek, zmniejszenie
beztluszczowej masy ciata prowadzi do zmniejszenia
klirensu i objetosci dystrybucji digoxinu. Toksycznos¢
tego leku powoduje zaburzenia elektrolitowe: hipoka-
liemig, hipomagnezemie, hiperkalcemie. To czgstych
efektéw ubocznych zaliczy¢ nalezy arytmie (zaréwno
tachykardie, jak i bradykardie), zaburzenia zoladkowe,
zaburzenia ze strony centralnego ukladu nerwowego:
bél glowy, oslabienie, zmiany depresyjne, dezorientacje
iluki w pamieci [23].

PRZYCZYNY NON-ADHERENCE

W badaniach Smedt i wsp. [24] u 17% pacjentéw
z HF wystapilo przynajmniej jedno dziatanie niepo-
zadane zastosowanego leczenia. Sposréd wszystkich
wymienionych zdarzen niepozadanych 15% nie mozna
bylo przypisa¢ zadnemu za zastosowanych preparatow.
Chorzy najczesciej uskarzali sie¢ na wymioty (4%), za-
wroty glowy (4%), wysypke (3%) i $wiad skéry. Lekiem
zwigzanym z najwieksza liczba zdarzen niepozadanych
byla prawastatyna (27%). Srednio co najmniej 5 lekéw
moze wywolywac bdle i zawroty glowy oraz wymioty.
Pacjenci zgltaszajacy objawy niepozadane byli mlodsi, ale
akceptowali chorobe i czesciej stosowali leki antyaryt-
miczne. Wsréd chorych, u ktérych wystapity zdarzenia
niepozadane, 69% skonsultowalo sie ze swoim lekarzem,
24% nie podjeto zadnych dziatan, a 2% ankietowanych
zaprzestalo zaleconego leczenia [24].

W badaniach Haidera i wsp. [25] zjawisko nieko-
rzystnych interakcji miedzy zastosowanymilekami byto
czestsze w grupie osob gorzej wyksztalconych i mialo
tendencje wzrastajaca wlatach 1992-2002 (od 14% w 1992r.
do26% w2002 1.) w poréwnaniu z grupa dobrze wyksztal-
cong (od 18% w 1992 r. do 24% w 2002 1.).

Dzialania niepozadane stosowanych lekéw sa istotna
przyczyna wizytna oddziatach ratunkowych oraz czestym
powodem hospitalizacji. Kolejne hospitalizacje prowadza
do przepisywania kolejnych lekéw, a brak komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem oraz lekarzem a leka-
rzem prowadzi do interakcji w wyniku przyjmowania
kilku lekéw jenocze$nie oraz wystepowania objawéw
zwigzanych ze zjawiskiem polipragmazji. Knafliwsp. [26]
w swoich badaniach dowiedli jej niekorzystnego wplywu
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na dostosowanie sie do zalecen terapeutycznych chorych
z HE W innych badaniach dowiedziono niekorzystnego
wplywu objawéw choroby, poziomu niepelnosprawnosci
oraz wielochorobowoici jako przyczyn wysokiego ryzy-
ka niedostosowania sie do zalecen terapeutycznych [17].
W badaniach Morganiwsp. [19] stwierdzonoistotnie gor-
szy stan zdrowia pacjentéw, dla ktérych przyjmowanie
lekéw stanowilo problem, w poréwnaniu z pacjentami,
dla ktérych nie stanowilo to problemu.

Kolejnymi czynnikami powodujacymi trudnosci
w dostosowaniu sie do zalecen sa dlugi czas leczenia,
znaczna liczba lekéw przyjmowanych w ciggu dnia,
czeste zmiany lekéw oraz ich dzialania niepozadane lub
wzajemne niekorzystne interakcje. W badaniach Knafla
iwsp. 28,9% chorych z HF nie przestrzegalo zalecen far-
makologicznych, a za gtéwna przyczyne ztego adherence
uznano wystepowanie choréb towarzyszacych leczonych
duza liczba lekéw stosowanych w ciagu dnia, podeszty
wiekizaburzenia snu [26]. Nieuwenhuisiwsp. [11] piszg,
ze osoby otrzymujace inhibitory ACE/ARB 2 lub 3 razy/
/dobe rzadziej stosowaly sie do zalecer niz osoby, ktérym
przepisano te same leki do stosowania raz w ciagu dnia.
Bagchi i wsp. [27] pisza o gorszym adherence 0s6b hospi-
talizowanych z powodu innych choréb niz HE Wskazu-
je sie na zwiazek miedzy liczba choréb towarzyszacych
a nizszym dostosowaniem sie do zalecef terapeutycz-
nych. Wedlug autoréw astma, przewlekla obturacyjna
choroba pluc, cukrzyca i hiperlipidemia sa jednostkami
chorobowymi zwigzanymi z lepszym adherence [27-29],
natomiast niewydolnos¢ nerek wptywa na gorsze dosto-
sowanie sie do zalecen terapeutycznych [28]. Nie stwier-
dzono zwiazku adherence z ostrym zespotem wieficowym
[28]. Niekt6rzy wskazuja na pozytywny zwigzek miedzy
liczba wizyt w poradni specjalistycznej a dostosowaniem
sie do zalecen terapeutycznych [28]. Sg tez doniesienia,
ktérych autorzy wskazujq na brak zwiazku miedzy liczba
wizyt u lekarza rodzinnego a wyzszym adherence [30].

Dostosowanie si¢ i przestrzeganie zalecef farmakolo-
gicznych i niefarmakologicznych wiaze sie ze stanem cy-
wilnym pacjentéw oraz z pozytywnym nastawieniem do
umacniania zdrowia. Percivali wsp. [31] wykazali w swo-
ichbadaniach, ze pozytywne nastawienie do stosowanego
leczeniaiwiara, ze przyjmowane leki oraz podjete ograni-
czenia dietetyczne przynosza korzysci dla serca, skutkuja
wyzszym adherence u chorych z HE Swiadomos¢ lekarzy
i wglad w nastawienie chorego do stosowanego leczenia
moga poméc w dopasowaniu dzialah poprawiajacych
dostosowanie sie do zaleceni [32]. W badaniach van der

Wal [10] 84% pacjentow wiedzialo, ze leki moczopedne
zmniejszaja obrzekiipoprawiaja jako$c zycia (73%), a sto-
sowanie diety niskosodowej przyczynia sie do utrzymania
zdrowia (69%)1izdrowego serca (61%). Z kolei doniesienia
dotyczace wplywu wyksztalcenia na dostosowanie sie do
zalecen farmakologicznych sg sprzeczne. W badaniach
Chuiiwsp. [33] za predyktor pozytywnie zwigzany z do-
stosowaniem sie do takich zalecefi uznano edukacje. Wal
i wsp. [10] za gléwna przyczyne utrudniajaca adherence
uznali wystepowanie objawéw depresyjnych i niski po-
ziom wyksztalcenia. Natomiast w badaniach Wu i wsp.
[34] oraz Evangelistaiwsp. [35] wyksztalcenia nie uznano
za predyktor determinujacy poziomadherence. Ponadto sa
dostepne publikacje, ktérych autorzy wskazuja na zna-
czenie plci i wieku jako predyktoréw wptywajacych na
adherence. Wyniki sa sprzeczne. W czesci prac wskazuje sie
nalepsze dostosowanie sie mlodych mezczyzn do zaleceni
terapeutycznych [28, 36], natomiast w innych jest mowa
o lepszym adherence starszych kobiet [27, 36].

METODY POMIARU STOPNIA COMPLIANCE | ADHERENCE

Metody pomiaru stopnia adherence mozna podzieli¢
na 3 kategorie — subiektywne, bezposrednie i posrednie.
Do metod bezposrednich nalezy zaliczy¢ bezposrednia
obserwacje procesu terapii oraz znaczenie stezenia leku
w plynach ustrojowychi pomiar aktywnosci wybranych
markeréw. Ryzyko niedoszacowania lub przeszacowania
w tej metodzie wigze sie ze zmienno$cig osobnicza w me-
tabolizmie lek6w, szczegélnie u 0s6b w podesztym wieku.
Obserwuje sie rowniez réznice w dostosowaniu sie do
zaleceni lekarskich przed i po wizycie u specjalisty. Chorzy
nakilka dni przedikilka dni po niej regularnie przyjmuja
leki, po czym systematycznos¢ ulega zmniejszeniu [37].
Zjawisko to jest okreslane mianem przestrzegania zalecef
terapeutycznych typu ,bialego fartucha”.

Jako metody posrednie stosuje sie metody liczenia
tabletek w opakowaniach lekéw zwréconych przez pa-
cjenta oraz czytniki elektronicznie monitorujace kazdo-
razowy incydent otwarcia pojemnika z lekiem [26]. Jest
to doktadniejszy wglad w szczegodly dotyczace przyj-
mowania lekéw za pomocg elektronicznych pudetek
z lekami, ktére umozliwiaja codzienne monitorowanie
przestrzegania zalecen farmakoterapii dzieki rejestracji
kazdego otwarcia pojemnika z tabletkami lub wyjecia
tabletki z opakowania. Metoda ta jest nieprecyzyjna
i nie uwzglednia pomijania kolejnej dawki leku oraz
przedzialéw dawkowania. Stosowanie czytnikéw elek-
tronicznych natomiast jest kosztowne i nie uwzglednia
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przypadku otwarcia pojemnika z lekiem bez przyjecia
dawkileku. Uznaje sie je jednak za najdoktadniejsza me-
tode oceny adherence [38]. Kwestionariusze przeznaczone
do pomiaru adherence opieraja sie na ocenie pacjentainaj-
czesciej celem jest nie tylko ocena przestrzegania zaleceni
farmakologicznych, ale czesto takze identyfikacja niedo-
godnosci zwigzanych z przyjmowaniem lekéw, postaw
i przekonan pacjenta wobec leczenia czy tez wiedzy na
temat choroby i jej terapii. Jako metody posrednie stosuje
sie ocene odpowiedzi pacjenta na zastosowana farmako-
terapie oraz monitorowanie przebiegu terapii za pomo-
ca markeréw fizjologicznych (np. czestos¢ akcji serca).
Ponadto istnieja systemy opieki zdrowotnej, w ramach
ktoérych odnotowuje sie wystawienie i realizacje recepty
z wykorzystaniem rejestrow aptecznych [39]. Ocenia
sie stopien persistence, oszacowujac wskaznik posiada-
nia leku (MPR, medication possession ratio). Wskaznik ten
oznacza liczbe dni, w ktérych chory posiadal niezbedny
w terapii lek w stosunku do catkowitego czasu trwania
terapii [37].

Jednym z najlepszych narzedzi oceny stopnia adheren-
ce jest bezposrednie pytanie chorego o to, jaki lek i w ja-
kiej dawce oraz ile razy na dobe przyjmuje. Chorzy bez
zaburzen funkcji poznawczych i dobrze wspétpracujacy
potrafig udzieli¢ poprawnych odpowiedzi lub postugu-
ja sie przygotowang pisemng instrukcja. Weryfikacja
dostosowania sie do zalecen farmakologicznych moze
by¢ réwniez poréwnanie liczby przepisywanych lekow
do liczby odbywanych wizyt lekarskich. W ten sposéb
mozna oszacowaé zaréwno nieprzestrzeganie zalecen,

jakinaduzywanie lekow oraz zbyt czeste zglaszanie sie
po recepty.

STRATEGIE POPRAWY ADHERENCE
Dzialania zmierzajace do poprawy adherence pacjen-

téw mozna podzieli¢ na 4 gtéwne kategorie:

* edukacja pacjenta;

e uproszczenie schematéw dawkowania;

e poprawe mozliwosci odbywania wizyt lekarskich
(zwigkszenie godzin pracy lekarzy, szczeg6lnie wie-
czorami, krétsze terminy oczekiwania);

e poprawe komunikacji miedzy pacjentem a osobami
tworzacymi zespoél terapeutyczny.

Jednym ze sposobéw poprawy dostosowania sie do
zalecen terapeutycznych sa regularne wizyty kontrolne
polaczone z systematyczna ocena liczby wykorzystanych
tabletek. Edukacja pacjenta i jego rodziny jest jednym
znajistotniejszych kierunkéw dzialan zmierzajacych do
poprawy stopnia adherence [39]. Polega na dazeniu do
podejmowania wspélnych decyzji co do wyboru formy
leczenia, dostarczaniu odpowiednio podanych, zro-
zumiatych informacji oraz systematycznym ocenianiu
rozumienia zalecen i ich akceptowania. Poza informa-
cjami na temat zaleconej farmakoterapii oraz stylu zycia
wymienia sie dzialania prowadzace do uéwiadomienia
pacjenta w zakresie wplywu stopnia stosowania sie do
zalecefi na powodzenie farmakoterapii czy tez pozyska-
nie dla pacjenta pomocy ze strony rodziny, znajomych
lub organizacji spotecznych (tab. 1) [40].

Strategie poprawy przyjmowania lekow obejmuja
ich ograniczenie do minimum, szczegélnie w przypadku
pacjentéw w podesztym wieku. Nie tylko zmniejsza to
prawdopodobiefistwo rezygnacji z zaleconej farmakote-
rapii, ale réwniez ogranicza ryzyko interakcjilekowych
idzialan niepozadanych. Istotnym elementem poprawy

Tabela 1. Metody i strategie stosowane w celu poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych (zrédto [40])

Obszar dziatan Metody, techniki

Nieprzestrzeganie
zalecen

Kontrola po wypisaniu ze szpitala, wsparcie telefoniczne lub monitorowanie na odlegfo$¢, ocena przyczyn
nieprzestrzegania zalecen (czy powodem sg dziatania niepozgdane czy brak skuteczno$ci zastosowanej

terapii, naktadanie sie dziatania zastosowanego leczenia, czy wysokie koszty terapii, czy brak recept,

czy zwykte zapominalstwo). W zaleznosci od ustalonego powodu podjegcie wtasciwych dziatan: zwigkszenie
dostepnosci do lekarza, zmiana lekow, stosowanie zamiennikéw, ,przypominacze”

Komunikacja Partnerstwo w relacji lekarz—pacjent w zakresie podejmowania decyzji: proste i zrozumiate instrukcje poste-
powania, podkreslanie znaczenia regularnego przyjmowania lekéw, uwzglednianie oczekiwan, doswiadczen

i preferenciji pacjenta, weryfikacja zrozumienia informacji przekazanych pacjentowi
Zapewnianie wsparcia psychospotecznego

Edukacja Edukacja, ze szczeg6lnym naciskiem na przestrzeganie zalecen i aktywny udziat samego chorego w lecze-
niu, odréznianie objawowego dziatania lekow od ich dziatania profilaktycznego, zaangazowanie pacjenta

w monitorowanie objawow i elastyczne stosowanie lekow moczopednych

Farmakoterapia Maksymalne upraszczanie schematu dawkowania: pojedyncze dawki dobowe, stosowanie metod wspoma-
gajacych przyjmowanie lekéw (pisemne instrukcje, pojemniki na leki, monitorowanie przyjmowania lekéw,

wsparcie telefoniczne lub monitorowanie na odlegtos¢)

e ——————
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wspolpracy jest zastapienie lekow czesto dawkowanych
preparatami o przedtuzonym dziataniu. Uproszczone
schematy dawkowania i preparaty zlozone pozwala-
ja na zredukowanie liczby tabletek przyjmowanych
przez pacjenta, przy jednoczesnym zmniejszeniu
kosztéw leczenia oraz poprawie profilu bezpieczen-
stwa stosowanej farmakoterapii. W kazdym przypad-
ku konieczne jest rozwazenie korzysci i ryzyka takiej
terapii u konkretnego pacjenta, z uwzglednieniem jej
bezpieczenstwa i kosztéw oraz mozliwosci zastosowa-
nia terapii alternatywnej. Zmniejszenie liczby lekéw
moze poprawia¢ samopoczucie pacjenta, wywotywac
subiektywne uczucie poprawy stanu zdrowia i zmie-
nia¢ jego nastawienie do przewleklego procesu leczenia.
Skuteczny klucz poprawy adherence to usprawnienie
komunikacji miedzy pacjentem a osobami tworzacymi
zespOl terapeutyczny [39]. Strategie poprawy wspolpra-
cy powinny by¢ ukierunkowane na pacjentéw z grupy
ryzyka, szczegélnie na samotnych, w podesztym wieku
i z wieksza liczba choréb towarzyszacych oraz nowo
rozpoznang HF. Poglebianie wiedzy pacjentow dzieki
zaplanowanej edukacji, skupionej na strategiach beha-
wioralnych, jest dobra metoda poprawy skutecznosci
dostosowania sie przez nich do zalecef terapeutycz-
nych i samoopieki [10, 12].

PODSUMOWANIE

Wdrozenie zintegrowanego i kompleksowego sys-
temu opieki nad chorymi z przewleklg HF jest zgodne
z zaleceniami towarzystw kardiologicznych. Wiele uwagi
poswieca sie w nich leczeniu niefarmakologicznemu oraz
roli edukacji chorych z HE ze szczeg6lnym naciskiem na
przestrzeganie zalecen i aktywny udzial samego chorego
w terapii. Podstawowymi elementami prowadzacymi do
poprawy rokowania sa dobra wspotpraca pacjent-lekarz,
zaangazowanie pacjenta w monitorowanie objawéw
i elastyczne stosowanie lekéw moczopednych, utatwio-
ny dostep doleczenia podczas epizodéw dekompensacji
oraz wsparcie psychospoleczne.

KONFLIKT INTERESOW
Autorki deklaruja brak konfliktu interesow.

PISMIENNICTWO

1. KrumholzH.M., Merrill A.R., Schone E.M. iwsp. Patterns of hospital per-
formance in acute myocardial infarction and heart failure 30-day mortality
and readmission. Circ. Cardiovasc. Qual. Outcomes 2009; 2: 407-413.

2. JoyntK.E., JhaA.K. Who has higher readmission rates for heart failu-
re, and why? Implications for efforts to improve care using financial
incentives. Circ. Cardiovasc. Qual. Outcomes 2011; 4: 53-59.

20.

21.

22.

O’Connor C.M., Miller A.B., Blair J.E. Causes of death and rehospi-
talization in patients hospitalized with worsening heart failure and
reduced left ventricular ejection fraction: results from Efficacy of Va-
sopressin Antagonism in Heart Failure Outcome Study with Tolvaptan
(EVEREST) program. Am. Heart J. 2010; 159: 841-849.

Ranasinghe I., Wang Y., Dharmarajan K. i wsp. Readmissions after
hospitalization for heart failure, acute myocardial infarction, or pneu-
monia among young and middle-aged adults: aretrospective obser-
vational cohort study. PloS Med. 2014; 11: e1001737.

Annema C., Luttik M.L., Jaarsma T. Reasons for readmission in heart
failure: Perspectives of patients, caregivers, cardiologists, and heart
failure nurses. Heart Lung. 2009; 38: 427-434.

Riles E.M., Jain A.V,, Fendrick A.M. Medication adherence and heart
failure. Curr. Cardiol. Rep. 2014; 16: 458.

Ho PM., Bryson C.L., Rumsfeld J.S. Medication adherence: its
importance in cardiovascular outcomes. Circulation 2009; 119:
3028-3035.

Sabate E. Adherence to long-term therapies: evidence for action.
World Health Organization, Geneva 2003. Dostepne na: http://www.
who.int/chp/knowledge/publications/adherence_report/en/index.
html. Data dostepu: 3.02.2015 .

Dostgpne na: http://www.adultmeducation.com/downloads/adult_
~med_overview.pdf. Data dostepu: 3.02.2015 .

. vander WalM.H., Jaarsma T. Adherence in heart failure in the elderly:

problem and possible solutions. Int. J. Cardiol. 2008; 125: 203-208.

. Nieuwenhuis M.M., Jaarsma T., van Veldhuisen D.J., van der Wal

M.H. Self-reported versus ‘true’ adherence in heart failure patients:
astudy using the Medication Event Monitoring System. Neth. Heart J.
2012; 20: 313-319.

. JaarsmaT., Nikolova-Simons M., van der Wal M.H. Nurses' strategies

to address self-care aspects related to medication adherence and
symptom recognition in heart failure patients: an in-depth look. Heart
Lung 2012; 41: 583-593.

. Wu J.R., Lennie TA., Chung M.L. i wsp. Medication adherence me-

diates the relationship between marital status and cardiac event-free
survival in patients with heart failure. Heart Lung 2012; 41: 107-114.

. WuJ.R.,MoserD.K., ChungM.L., Lennie T.A. Predictors of medication

adherence using a multidimensional adherence model in patients with
heart failure. J. Card. Fail. 2008; 14: 603-614.

. Sayers S.L., Riegel B., Pawlowski S., Coyne J.C., Samaha F.F. Social

support and self-care of patients with heart failure. Ann. Behav. Med.
2008; 35: 70-79.

. Bagchi A.D., Esposito D., Kim M., Verdier J., Bencio D. Utilization of,

and adherence to, drug therapy among medicaid beneficiaries with
congestive heart failure. Clin. Ther. 2007; 29: 1771-1783.

. Ekman |., Swedberg K. Patients’ persistence of evidence-based tre-

atment of chronic heart failure: a treatment paradox. Circulation 2007,
116: 693-695.

. Nieuwenhuis M.M., Jaarsma T., van Veldhuisen D.J., Postmus D., van

der Wal M.H. Long-term compliance with nonpharmacologic treatment
of patients with heart failure. Am. J. Cardiol. 2012; 110: 392-397.

. Morgan A.L., Masoudi F.A., Havranek E.P. i wsp. Difficulty taking

medications, depression, and health status in heart failure patients.
J. Card. Fail. 2006; 12: 54-60.

Noe L.L., Vreeland M.G., Pezzella S.M., Trotter J.P. A pharmacoeco-
nomic assessment of torsemide and furosemide in the treatment of
patients with congestive heart failure. Clin. Ther. 1999; 21: 854-866.
McMurray J.J., Adamopoulos S., Anker S.D. iwsp. ESC guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012:
the Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic
Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed
in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC.
Eur. J. Heart Fail. 2012; 14: 803-869.

Rich M.W. Pharmacotherapy of heart failure in the elderly: adverse
events. Heart Fail. Rev. 2012; 17: 589-595.

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



Choroby Serca i Naczyn 2016, tom 13, nr 3
______________________________________________________________________________________________________________________________________|

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Jankowska-Polanska B., Uchmanowicz |. Polypharmacy, comorbi-
dities and falls in elderly patients with chronic heart failure. Geriatria
2014; 8: 1-12.

De SmedtR.H., Denig P, Haaijer-Ruskamp F.M., Jaarsma T. Perceived
medication adverse effects and coping strategies reported by chronic
heart failure patients. Int. J. Clin. Pract. 2009; 63: 233-242.

Haider S.I., JohnellK., Thorslund M., Fastbom J. Analysis of the associa-
tion between polypharmacy and socioeconomic position among elderly
aged aged > or =77 years in Sweden. Clin. Ther. 2008; 30: 419-427.
Knafl G.J., Riegel B. What puts heart failure patients at risk for poor
medication adherence? Patient Prefer. Adherence 2014; 8: 1007-1018.
Bagchi A.D., Esposito D., Kim M., Verdier J., Bencio D. Utilization of,
and adherence to, drug therapy among medicaid beneficiaries with
congestive heart failure. Clin. Ther. 2007; 29: 1771-1783.

Roe C.M., Motheral B.R., Teitelbaum F., Rich M.W. Compliance with
and dosing of angiotensin-converting-enzyme inhibitors before and
after hospitalization. Am. J. Health Syst. Pharm. 2000; 57: 139-145.
Cholowski K., Cantwell R. Predictors of medication compliance among
older heart failure patients. Int. J. Older People Nurs. 2007; 2: 250-262.
Rodgers PT., Ruffin D.M. Medication nonadherence: part Il — a pilot
study in patients with congestive heart failure. Manag. Care Interface
1998; 11: 67-69, 75.

Percival M., Cottrell W.N., Jayasinghe R. Exploring the beliefs of heart
failure patients towards their heart failure medicines and self care
activities. Int. J. Clin. Pharm. 2012; 34: 618-622.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Cottrell W.N., Denaro C.P, Emmerton L. Exploring beliefs about heart
failure treatment in adherent and nonadherent patients: use of the
repertory grid technique. Patient Prefer. Adherence 2013; 7: 141-145.
Chui M.A., Deer M., Bennett S.J. i wsp. Association between adhe-
rence to diuretic therapy and health care utilization in patients with
heart failure. Pharmacotherapy 2003; 23: 326-332.

Wu J.R., Moser D.K,, Lennie TA., Burkhart PV. Medication adherence
in patients who have heart failure: a review of the literature. Nurs. Clin.
North Am. 2008; 43: 133-153.

Evangelista L.S., Berg J., Dracup K. Relationship between psycho-
social variables and compliance in patients with heart failure. Heart
Lung 2001; 30: 294-301.

Monane M., Bohn R.L., Gurwitz J.H., Glynn R.J., Avorn J. Noncom-
pliance with congestive heart failure therapy in the elderly. Arch. Intern.
Med. 1994; 154; 433-437.

Osterberg L., Blaschke T. Adherence to medication. N. Engl. J. Med.
2005; 353: 487-497.

Christensen A., Osterberg L.G., Hansen E.H. Electronic monitoring of
patient adherence to oral antihypertensive medical treatment: a sys-
tematic review. J. Hypertens. 2009; 27: 1540-1551.

Jasinska M., Kurczewska U., Orszulak-Michalak D. Zjawisko non-
-adherence w procesie opieki farmaceutycznej. Pharm. Pract. Res.
2010; 40: 27-30.

Sobow T. Przestrzeganie zalecen medycznych przez pacjentow w wie-
ku podeszlym. Post. Nauk. Med. 2011; 24: 682-687.

https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn



