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Why do patients not follow therapeutic recommendations?

Dlaczego pacjenci nie przestrzegajq zaleceri terapeutycznych?
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ABSTRACT

Objectives. Adherence to medical prescriptions is a basic
determinant of treatment success. Failure to comply with
this rule is a serious problem that affects not only the
patient but also the health care system. Non-adherence
to medical treatment changes the course of the disease,
can lead to deterioration of health or even death; also, it
contributes to the increase in healthcare costs.

Literature review. Compliance with medical recom-
mendations is influenced by many factors, which can be
divided into factors dependent on the patient, healthcare
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provider and healthcare system, socioeconomic situation,
and certain interactions between them.

Conclusions. In order to improve the compliance with
medical recommendations, it is important to identify
specific barriers for each patient and to adopt appropriate
techniques to overcome them. Compliance with medical
recommendations is improved with good cooperation
between the doctor and the patient.

STRESZCZENIE

Cel. Przestrzeganie zalecen lekarskich jest podstawo-
wym wyznacznikiem sukcesu leczenia. Nieprzestrzega-
nie tej zasady stanowi powazny problem, ktéry wptywa
nie tylko na pacjenta, ale takze na system opieki zdro-
wotnej. Nieprzyjmowanie lekéw przez pacjentéw zmie-
nia przebieg choroby, moze prowadzi¢ do pogorszenia
stanu zdrowia, a nawet $§mierci, ponadto przyczynia sie
do wzrostu kosztéw opieki zdrowotne;j.

Przeglad piSmiennictwa. Na przestrzeganie zalecen le-
karskich wplywa wiele czynnikéw, ktére mozna podzie-
li¢ na czynniki zalezne od pacjenta, $wiadczeniodawcy
i systemu opieki zdrowotnej, sytuacji socjoekonomicznej,
oraz interakcji miedzy nimi.

Whnioski. W celu poprawy przestrzegania zalecen le-
karskich warto okresli¢ konkretne bariery dla kazde-
go pacjenta i zastosowaé odpowiednie techniki w celu
ich przezwyciezenia. Przestrzeganie zalecen lekar-
skich ulega poprawie przy dobrej wspélpracy lekarza
z pacjentem.
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Introduction

The issue of non-adherence to medication recommenda-
tions has been addressed as early as during the time of
Hippocrates, and Hippocrates himself drew attention to
patients who often do not admit to taking their prescribed
medication irregularly (Brown & Bussell, 2011; Burnier,
2019; Osterberg & Blaschke, 2005). The implementation
of Hippocrates’ postulate to improve cooperation be-
tween the physician and the patient has left much to be
desired for over 2,000 years, and non-adherence to med-
ical recommendations is still an ongoing problem that
affects both acute and chronic illnesses (Brown & Bussell,
2011). Since then, thousands of studies have been pub-
lished on the factors that influence patients’ behaviours
regarding medication adherence and the evaluation of
interventions to improve it (Jimmy & Jose, 2011).

Over the past 20 years, more than 70,000 articles on
medication adherence have been published in the Pub-
Med database. This paper aims to review the literature
from 2000 to 2020 on medication adherence in patients
treated for a variety of conditions, to provide an over-
view of the terms for medication adherence, forms of
non-adherence, and to assess factors affecting medication
adherence.

In 2005, WHO (World Health Organization) issued
a report summarising knowledge about medication ad-
herence. According to this report, lack of adherence to
medical recommendations primarily affects people with
chronic diseases and prevents patients from achieving
adequate treatment efficacy (Horne et al., 2005).

Assessing medication adherence in patients with
chronic diseases is difficult. Currently, there are no
effective and objective methods to check the extent to
which a patient adheres to therapy. Research is often
conducted within a specific time frame, so that the re-
sults may not reflect the actual behaviour of patients
(Eatock & Baker, 2007).

It has been shown that increasing adherence to pre-
scribed therapy can have a much greater impact on
improving population health than any modification of
existing treatment (Horne et al., 2005).

Definitions describing medication adherence

Medication adherence involves a range of patient beha-
viours, including attending regular follow-up appoint-
ments, taking the medication regularly, and leading an
appropriate lifestyle if required. Although most research
focuses on adherence to following doctor’s recommen-
dations on taking medication, physician recommenda-
tions also include numerous health-related behaviours
that go beyond taking prescribed medications. These in-
clude regular attendance at medical appointments, filling
prescriptions, carrying out recommended vaccinations,

taking care of personal hygiene, and eliminating beha-
viours, such as smoking, risky sexual behaviour, unhealthy
diet, and insufficient physical activity (WHO, 2005).

Several terms describing adherence to medical re-
commendations appear in scientific papers addressing
this issue (Cramer et al., 2008; Eatock & Baker, 2007;
Manmobhan et al., 2012), which unfortunately do not have
accurate equivalents in Polish, i.e.:

o compliance,
o adherence,

o concordance,
e persistence.

Compliance, as defined by Haynes in 1979, is the
degree to which a patient’s behaviour regarding taking
amedication, following a diet and implementing lifestyle
changes, is consistent with medical recommendations
(Eatock & Baker, 2007; Horne et al., 2005). The term
“compliance” is increasingly being replaced by adher-
ence, which in medicine refers to the extent to which
a patient’s behaviour coincides with the physician’s ap-
proved recommendations (Eatock & Baker, 2007; Horne
et al., 2005; Osterberg & Blaschke, 2005). This term has
been adopted as an alternative term to compliance; it
takes into account the active role of the patient in the
therapeutic process and indicates that the treatment
plan is based on a mutual agreement or arrangement be-
tween the patient and the physician (Horne et al., 2005).
Concordance is a relatively new term, used mainly in
the UK. It means conformity, unity, the need for mutual
understanding, and good communication between the
physician and the patient when making therapeutic
decisions. This concept describes the extent to which
a patient honours his or her agreement with a physi-
cian to adhere to treatment recommendations (Eatock
& Baker, 2007; Horne et al., 2005). Persistence means
sustaining therapy over time, i.e. no break in therapy
due to improvement, deterioration, or intolerance of the
preparation (Cramer et al., 2008).

Adherence to therapeutic recommendations
worldwide

All the terms mentioned above have similar meanings
and emphasise how important medication adherence is
in the treatment process (Jin et al., 2008). The patient’s
inability to comply with medical recommendations re-
duces the effectiveness of treatment, worsens the pro-
gnosis, and carries an enormous economic burden.

It is widely believed that adherence to medical re-
commendations presents significantly better in patients
with acute than chronic illnesses (Osterberg & Blaschke,
2005). Chronic disease therapy involves long-term med-
ication, but approximately 50% of patients do not take
medications according to prescribed regimens (Brown
& Bussell, 2011). A 2001 review of 76 medical studies
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on various chronic diseases found that the problem of
non-adherence to medical recommendations was wide-
spread and did not depend on health status. On average,
medication adherence ranged from 51% to 80% of pa-
tients, depending on medication dosage and the method
by which medication adherence was measured (Claxton
et al., 2001). Several studies conducted to date in this
area show that in developed countries, only about 50%
of patients with chronic diseases adhere to medical re-
commendations (Haynes, 2001). In developing countries,
due to poor access to health care, the rate of non-adher-
ence to medical advice is even higher (WHO, 2005). For
example, in China, Gambia, and Seychelles, only 43%,
27% and 26% of patients with hypertension, respective-
ly, adhere to the prescribed antihypertensive medicines
dosing regimen (Bovet etal., 2002; Graves, 2000; Guo et
al., 2001; van der Sande et al., 2000). In developed coun-
tries, such as the United States, 51% of patients treated for
hypertension adhere to the prescribed therapy (Critical
overview..., 2000). Data on patients with depression in-
dicate that between 10% and 60% of patients adhere to
medical recommendations (Bollini et al., 2006; De Las
Cuevas, 2017). In a group of diabetic patients with de-
pressive symptoms, as many as 75% admitted to missing
a scheduled dose of medication, and 70% of patients did
not take their medication at regular times (Ciebiada et
al.,2017). In Australia, only 43% of patients with asthma
took the medication as prescribed by their doctor and
only 28% used medication prescribed for the prevention
of asthma attacks (Reid et al., 2000).

Data on adherence to therapeutic recommendations
by Polish patients can be a cause for great concern. In
the study assessing medication adherence in a group of
60,000 Polish patients with chronic diseases using the
MMAS questionnaire, non-adherence (in a form of incor-
rect implementation of the therapy) was found in more
than 83% of patients (Kardas, 2011). Polish patients also
lack persistence in treatment. The analysis of prescriptions
issued for inhaled drugs in Poland showed that at the end
of the one-year observation period the continuation of
treatment with inhaled drugs did not exceed 21% in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease and
13% in patients with bronchial asthma (Kardas et al., 2012).

Significantly better medication adherence was shown
by Wasilewski et al. (2014) in 55 heart transplant patients.
In self-assessment of medication adherence, the subjects
rated themselves at a mean of 8.49 + 1.33 (on a scale of
0 to 10). Adherence scores correlated with the level of
motivation in the study patients.

In turn, the study of Friemann and Wciérka (2013)
of 103 patients with a diagnosis of schizophrenia and
schizoaffective disorder showed that the degree of ad-
herence varies depending on whether we are considering
the view of the respondents themselves or that of the
clinician. The percentage of adherence was 45.6% when
assessed with the POP scale (patient’s self-rating) and

only 20.4% when assessed with the 7-point POK scale
(clinician’s rating).

Forms of non-adherence to medical recommendations

Non-adherence to medical recommendations can result

from many different causes and take many different

forms. The most common errors made in prescribed

therapy include the following (Jin et al., 2008):

« failure to purchase prescribed medications,

« taking the wrong dose of medication,

« taking medication at wrong intervals,

« increasing or decreasing the frequency of doses,

« discontinuing treatment without consulting the doctor,

« late diagnostics,

o irregular attendance at appointments,

o the so-called “drug holiday,” which means that the
patient stops the therapy for a while and then takes
the drugs again,

« “white coat adherence,” which means that patients
only follow the recommendations before their upco-
ming appointment.

Factors influencing medication adherence

The process of medication adherence begins with the
patient attending a medical appointment, then continues
with the purchase of prescribed medications, the patient
taking medications according to the prescribed regimen,
and in some cases through lifestyle modification (WHO,
2005; Skéra, 2012).

Recognition of non-adherence to medication is often
not easy, and interventions to improve adherence are
rarely successful (Osterberg & Blaschke, 2005). In addi-
tion, current methods to improve medication adherence
are mostly complex, labour intensive, and not always
effective (Eatock & Baker, 2007; McDonald et al., 2002).

Non-adherence can be intentional (this involves factors,
such as the patient’s own expectations of treatment, side ef-
fects, and lifestyle choices) or unintentional, where patients
fail to follow medical recommendations due to forgetful-
ness, misunderstanding, or uncertainty about clinicians’
recommendations (Asadi-Pooya, 2005; Sweileh et al., 2011).

The common belief that patients alone are responsible
for medication adherence is misguided and ignores other
important factors that influence patient behaviour and
the ability to adhere to medication recommendations.
The reasons for non-adherence to medication are often
complex and caused by several different factors inter-
acting with each other.

These can be divided into the following groups (Brown
& Bussell, 2011; WHO, 2005; Skéra, 2012):

e socio-economic factors,
o factors related to medical personnel,
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« disease-related factors,
« treatment-related factors,
o patient-related factors.
More broadly, these factors can be divided into three
groups (Brown & Bussell, 2011):
o patient-related factors,
 physician-related factors,
o factors related to the health care system.

Social and economic factors

Low socioeconomic status (poverty, illiteracy, low educa-
tion level, unemployment, lack of social support, unsta-
ble living conditions) increases the risk of non-adherence
to medical recommendations.

The cost of therapy is a key issue in medication adher-
ence, especially among patients with chronic diseases
where the duration of treatment may be lifelong. For
these patients, health care expenses are often a sizeable
portion of the cost of living.

Understanding, knowledge, and awareness related to
the disease and treatment from those close to the patient
are also very important for a positive treatment process.
Lack of support from family and society contributes to
non-adherence to medication in every age group (Brown
& Bussell, 2011).

Factors related to the health care system

There are many factors related to the health care system
that have a negative impact on medication adherence.
These include difficult access to health services, long
waiting times for appointments, difficulty in obtaining
prescriptions, underdeveloped health services, poor
health insurance system, poor distribution of medicines,
lack of knowledge and training on chronic diseases for
health care professionals, overworked health care pro-
viders, short duration of medical appointments, poor
performance of the patient education system, difficulty
in ensuring continuity of treatment, and lack of know-
ledge on the consequences of non-adherence to medical
recommendations and methods to positively influence
medication adherence (Jin et al., 2008; WHO, 2005).

The organisation of the therapeutic process (time
spent with the physician, continuity of care provided by
the physician, physician-patient communication style) is
much more important in patients’ adherence with medi-
cal recommendations than socio-demographic variables
(gender, marital status, age, education level, and health
status) (Kraft et al., 2015).

Factors related to the patient’s health status

Factors related to a patient’s health status often depend
on the type and course of the disease and the impact the

disease has on the individual patient. Patients adhere
better to medical recommendations for acute illnesses
than for chronic illnesses (Jin et al., 2008).

At the same time, it has been shown that for chronic
diseases, medication adherence is worse at the beginning
of therapy and improves with disease duration. This is
argued by the patient’s coming to terms with the disease
and the need for long-term treatment. In contrast, other
studies have shown that persistence in medication adher-
ence among patients with chronic diseases is unfortu-
nately poor and weakens most after the first six months
of treatment (Osterberg and Blaschke, 2005).

In patients with chronic diseases, a noticeable im-
provement in health status following treatment reduces
the risk of non-adherence to medication (Jin et al., 2008;
WHO, 2005).

A study published by McGrady et al. noted that among
patients with neoplastic disease, non-adherence to med-
ical recommendations affected 21-60% of patients and
was associated with factors such as knowledge of the
disease, awareness of the benefits of the treatment and
possible side effects, and the patient’s emotional state
(McGrady et al., 2019).

Factors related to therapy

There are many therapy-related factors that affect med-
ication adherence. The most relevant are those related
to the complexity of the treatment regimen, duration of
therapy, and route of drug administration.

The use of medications with an uncomplicated route
of administration has been shown to increase the like-
lihood of medication adherence. The higher the total
number of doses and tablets taken per day, the higher
the risk of non-adherence (Jin etal., 2008). At the same
time, a lower frequency of drug dosing is a significant
factor in improving medication adherence (Eatock &
Baker, 2007). Simplified dosage regimen and oral, liquid
forms of the drug with pleasant taste are particularly
important in paediatric patients (Krzysik & Wiela-Ho-
jeniska, 2015).

Available research indicates that non-adherence to
medication increases as the frequency of prescribed dos-
es increases. Analyses have shown that patients with
chronic diseases who take one dose of medication per day
are better at adhering to medication. At the same time,
the risk of non-adherence increases as the number of
doses per day increases (Coleman et al., 2012). Another
problem causing poor medication adherence is the occur-
rence of side effects. It is estimated that in approximate-
ly 25% of patients, side effects prevent effective doses
from being achieved, may cause early discontinuation
of therapy, and have a negative impact on medication
adherence. Adverse effects can cause physical discom-
fort, raise concerns about the efficacy of treatment, and
reduce trust in doctors, ultimately causing patients to
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stop taking the prescribed medication (Jin et al., 2008;
Perucca & Gilliam, 2012).

Non-adherence to medication due to adverse events is
referred to as “rational non-adherence” (Brown & Bussell,
2011). Garner defines it as “the cessation of a prescribed
therapy because of concern for, or the presence of, med-
ication side effects” and states that rational non-adher-
ence to medical recommendations “is nearly impossible
to circumvent if a patient’s specific side-effect concerns
are not substantially addressed” (Garner, 2010).

Consequently, side effect profiles must be taken into
account during prescribing and must be discussed with
the patient before the prescription is written and at each
subsequent visit (Brown & Bussell, 2011).

Patient-related factors

Patient-related factors can be divided into several cat-

egories:

« demographic factors: age, gender, race, education,
and marital status;

« addictions, such as smoking;

o psychological factors: patient’s motivation, negative
attitude to therapy, doctor-patient relationship, and
knowledge about the disease.

Age affects medication adherence, for example,
among children and adolescents, medication adher-
ence is estimated to range from 43% to 100%, averaging
58% in developed countries (WHO, 2005), while gender
does not significantly affect medication adherence (Jin
etal., 2008).

Numerous studies have shown that adolescents are
more likely to fail to follow medical recommendations
than younger children. Young children’s compliance is
largely dependent on parental involvement. As children
getolder, they acquire the skills to follow medical recom-
mendation but still need parental supervision.

The elderly often have vision and hearing problems,
and may also have problems swallowing, recognising
colours, and writing on packages. Multiple comorbidities
and complex treatment regimens also create difficulties
in medication adherence in this age group. Additional-
ly, age-related changes in pharmacokinetics and phar-
macodynamics make the elderly population even more
vulnerable to the effects of non-adherence to medication
(Cooper et al., 2005; WHO, 2005).

Findings on the effect of race on medication adherence
indicate that Caucasian patients adhere to medication
better than African-Americans, Latinos, and other mi-
norities (in the US and European countries). However,
since most of the studies were conducted in the USA
and European countries, lower socioeconomic status
and a language barrier in patients from other countries
may be a plausible explanation for the results obtained.
Therefore, ethnicity should not be a significant predictor
of poorer medication adherence.

Psychological factors

Adherence to medical recommendations is often influ-
enced by psychosocial factors, such as the patient’s faith,
motivation, attitude, knowledge, beliefs, perceptions,
expectations, as well as the analysis of the benefits and
disadvantages of treatment.

Knowledge about one’s disease, motivation to fight it
and expectations regarding the results of treatment as
well as awareness of the possibility of adverse conse-
quences of non-adherence to medical recommendations
have a positive impact on the extent to which patients
adhere to recommendations.

Factors that have a negative impact on medication
adherence include lack of understanding of the disease
and specific recommendations, lack of commitment,
forgetfulness, stress, fear of possible side effects, low
motivation, insufficient knowledge and skills in the use
of medication, lack of feeling of the need for treatment,
the effect of the therapy, lack of knowledge about the dis-
ease and its acceptance, lack of awareness of the health
risks associated with the disease, lack of acceptance of
the need for follow-ups, feelings of hopelessness, fear of
addiction, and smoking or alcohol consumption (Brown
& Bussell, 2011; WHO, 2005). The inclusion of patients in
the therapeutic process and their active attitude during
treatment is an increasingly discussed issue.

It has been shown that patients whose opinions were
not taken into account when making therapeutic deci-
sions had more negative attitudes towards the assigned
therapy and were less adherent to the given recommen-
dations (Webb et al., 2001).

A paper by Tintoré (2017), which focused on multiple
sclerosis and working with patients to choose treatment
and allow them the freedom to decide on treatment, iden-
tified several important differences between patients and
neurologists in perceptions of treatment choice, satisfac-
tion with treatment, expectations, goals, control of symp-
toms discussed, as well as therapeutic challenges and
skipping doses. Research findings highlight that patient
communication with the neurologist and patient input
into treatment decisions can influence patient satisfac-
tion with treatment (Tintoré et al., 2017).

Factors to improve medication adherence

Itis important to note that non-adherence to medical re-
commendations is often due to a variety of reasons. When
taking action to improve medication adherence, always
consider all the factors that influence it (social and eco-
nomic, healthcare-related, therapy-related, health-relat-
ed and patient-related factors). Interventions to improve
medication adherence require consistent identification
of factors that impede medication adherence and actions
to eliminate these factors. Although many methods are
known to be effective in improving medication adher-
ence, such as patient education, training for nurses and
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pharmacists, counselling, behavioural therapies, and
performing follow-up examinations, lack of improve-
ment in medication adherence is usually due to the elim-
ination of one of the many factors that hinder adherence
(WHO, 2005; Kini & Ho, 2018). A recent meta-analysis
published in the Cochrane Library found that in older
people using polytherapy, behavioural, or mixed (edu-
cational/behavioural) interventions can increase the
proportion of people who satisfactorily adhere to their
prescribed medication. However, the authors emphasise
that the quality of scientific data supporting these results
is low due to the diversity and methodological limitations
of the studies included in the review. Further well-con-
ducted randomised clinical trials are needed to assess the
effects of interventions that improve the ability to take
medication and medication adhere (Cross et al., 2020).

One of the most significant reasons for non-adherence
to medication is the high cost of medicines and health
care in developing countries. Universal funding of health
services, affordability of medicines and rapid access to
health care are essential to improve adherence. Improved
medication adherence translates into both health and
financial benefits (Jin et al., 2008; WHO, 2005).

Itis essential to raise public awareness and knowledge
of the disease. This is achieved through public informa-
tion campaigns. Social media is playing an increasingly
important role, where patients share knowledge about
the disease, side effects of medications, symptoms of the
disease and the course of treatment, and seek support
(Schumacher et al., 2014).

As technology advances, so do newer options for im-
proving medication adherence, such as dedicated smart-
phone apps. Mobile apps not only send reminders to take
medication, provide information on dosage and medica-
tion schedules, but also track data, such as pill colours and
shapes, which can then be verified in the app in relation
to a specific patient. Some mobile apps also have functions
that enable communication with a patient’s family member
when the patient has not indicated via the app that they
have taken a dose of medication. Among the tested appli-
cations, the most positive rating in terms of functionality
were obtained by MyMedSchedule, MyMeds, and RxmindMe
(Dayer et al., 2013). Social media helps patients to get in-
formation about the disease and the course of treatment,
while also providing them with social support. Smartphone
apps help you take your prescribed medication regularly.

Currently, there are over 100,000 health-related apps
available in the market to record and analyse vital signs
and data on physical health. With such apps, patients
receive reminders to take the next dose of medication or
notifications about the need to measure their blood glu-
cose level. With the development of new technologies, an
increasing number of researchers are contributing dur-
ing the creation of new social media and health mobile
apps to promote health and improve health care (Santoro
et al., 2015; Steinman et al., 2020).

Krzystanek et al. (2019) conducted a 12-month, open-
label, multicentre, randomised clinical trial among 290
patients with paranoid schizophrenia in symptomatic
remission. In this study, subjects (n = 191) received smart-
phones with the MONEO platform installed, through
which cognitive training took place twice a week, and
patients’ mental status was assessed monthly via telecon-
ference. The placebo group (n = 99) received smartphones
with a platform through which teleconsultation took
place once a month and cognitive training once every
six months. After 12 months of follow-up, it was shown
that greater clinical improvement was observed in the
study group compared to the placebo group.

With the development of modern technology, other
methods of improving medication adherence are also
being developed. These include Individual Medication
Management System, “smart” bottles, and digital medi-
cine equipped with sensors.

Individual Medication Management System is a meth-
od that significantly increases the safety and effective-
ness of pharmacotherapy. It uses disposable dispensers
for solid, oral forms of medication, e.g. pills, tablets, and
capsules. The drugs are hermetically sealed in cells corre-
sponding to times of day on consecutive days of the week.
This makes it easy to find the medication that should be
taken as prescribed by the doctor (Waszyk-Nowaczyk et
al., 2013). “Smart” bottles are another innovative form of
packaging; they cannot be opened until the appropriate
time has passed between doses.

Digital medicine equipped with sensors involve mod-
ern tablets. After swallowing such a medicine, the patient
receives information about taking the tablet in a special
application. Data from the application can be accessed by
family members orloved ones. The US Food and Drug Ad-
ministration (FDA) has approved Abilify MyCite (aripi-
prazole tablets with a sensor), among others. The product
is approved for the treatment of schizophrenia, the acute
treatment of manic and mixed episodes associated with
bipolarI disorder, and for use as an adjunctive treatment
for depression in adults (FDA, 2017).

Improved medication adherence can also be achieved
by delivering medications directly to the patient’s home.
For those who live in remote areas or those who do not
have their own means of transport, inadequate access
to medications may worsen patient adherence to the
treatment plan. Mail-order pharmacies are responsible
for delivering medicines to the patient’s home based on
a specific prescribed dose and schedule for taking the
medicine. The prescription process can be effectively
supported by a phone consultation system, allowing some
patients to consult their doctor when they need a new
prescription. Mobile ordering and delivery can be crit-
ical to medication adherence. One of the most common
reasons why patients stop following their treatment plan
is that they stop consulting their doctor. Consultations
can be in-person or via phone.
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Because health professionals play a significant role in
promoting medication adherence, access to specialised
adherence training is important. Such training should
include three main aspects simultaneously: information
on medication adherence, discussion of factors that lead
to non-adherence, and information on effective methods
to improve medication adherence (WHO, 2005).

When choosing a therapy, it is important to try to
select a drug with the least burdensome route of ad-
ministration (e.g. oral medication) and a simple dosing
schedule. The cost of the therapy is also a key issue in
medication adherence. This is especially true for patients
with chronic diseases as treatment can last a lifetime.
Although some studies have shown that income is not
related to medication adherence (Stilley et al., 2004; Wai
et al., 2005), it is important to consider that high medi-
cation costs and low patient income are two interrelated
factors that affect medication adherence. Several stud-
ies have found that patients who did not have insurance
or who had low income were more likely to not adhere
to medical recommendations (Choi-Kwon et al., 2005;
Kaplan et al., 2004; Iuga & McGuire, 2014).

Improvements in patient-related factors

There is no single concept or group of strategies that are
effective in all patients. Therefore, interventions to im-
prove medication adherence must be tailored to the spe-
cific disease entity and the specific patient. For patients
with chronic diseases, support from family and loved
ones plays an important role in medication adherence
(Jin et al., 2008; WHO, 2005).

Unfortunately, not all the factors described above are
within our control (e.g. age, marital status, and education
level). However, where possible, efforts should be made to
eliminate other factors that increase the risk of non-ad-
herence. Patient knowledge of the disease and treatment
is very important, and it is not always sufficient. Some
patients do not understand the role that treatment plays
in their disease, while others have no knowledge of the
disease and the consequences of not following medical
recommendations. For these reasons, patient education
is very important (Jin et al., 2008).

The use of different methods to facilitate medication
adherence (patient education, different ways of remind-
ing patients to take their medication, e.g. special boxes or
phone apps) has shown some positive effects, but accord-
ing to recent studies, we still need more reliable evidence
of their effectiveness - evidence from carefully selected
randomised controlled trials (Al-Ageel et al., 2017).

Methods for measuring medication adherence

To date, various factors have been identified that cause
patients to have problems with medication adherence,
but there is still no effective method that can help

objectively examine both medication adherence and all
the factors that influence it. Accurate assessment of the
extent to which a patient adheres to medication is neces-
sary for effective and efficient treatment planning.

There are several ways to help verify that a patient has
been taking prescribed medications regularly, such as
measuring drug concentrations in plasma, anonymous or
patient-reported declarations to the treating physician,
electronic monitoring, pill counts, and hair analysis.

However, there is no single method to measure medi-
cation adherence that can be described as the “gold stand-
ard” (Osterberg & Blashke, 2005). The choice of method
for assessing medication adherence should therefore be
based on the usefulness and reliability of the method in
light of the researcher’s or physician’s objectives.

Methods to help assess medication adherence can
be divided into direct and indirect (Hamdidouche et al.,
2017). Direct methods of assessing medication adher-
ence include direct observation of treatment, measur-
ing the concentration of the drug and its metabolites in
serum or urine, and determination of biological mark-
ers in serum. Indirect methods of assessing medication
adherence include patient surveys and questionnaires
and self-reporting diaries, pill counts, frequency of pre-
scriptions, assessment of clinical response to medication,
electronic monitoring of therapy, and measurement of
physiological indicators (e.g. heart rate in patients taking
beta-blockers).

Each of these methods has important limitations that
make it difficult to accurately assess medication adher-
ence. Determination of concentrations of the drug and
its metabolites in serum and drug metabolites in urine
helps determine whether the drug has been taken and
in assessing whether the drug concentration tested is
in the therapeutic range. However, the efficacy of these
methods is limited by the so-called white coat effect; the
patient may take drugs in the recommended doses only
one or two days before the test. At the same time, it hap-
pens that knowing about the imminent determination of
drug concentration in serum, patients take higher than
the recommended dose of the drug.

Another method that helps to verify whether the pa-
tient has followed the instructions is to count the num-
ber of tablets remaining in the packaging and compare
this with the number that should remain if the medicine
has been taken as prescribed. The disadvantage of this
method is that the physician does not know whether the
tablets were taken regularly or, for example, there were
breaks and then the patient took an increased number
of tablets (Eatock & Baker, 2007; Samsonsen et al., 2014).

A study evaluating the effect of dosing frequency of
oral antidiabetic medications using electronic moni-
toring found that patients made mistakes by taking too
much medication on some days and then not taking the
medication at all for several days. This effect was more
pronounced in the group of patients who took one dose
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of the drug per day, which may suggest that patients

could not always recall whether they took the drug on

a given day.

Computer records maintained by pharmacies are
auseful source of data to obtain information by compar-
ing the expected time for which prescribed drugs should
last with the interval after which the patient fills anoth-
er prescription (Saghaeiannejad-Isfahani et al., 2015).
Pharmacy records, on the other hand, are not suitable
for certain chronic conditions whose treatment involves
frequent changes in dosage or medication.

Methods in which the patient conducts his or her own
report of medication adherence include seizure diaries,
journals, and interviews. Patient reports are a simple and
helpful method to assess the effectiveness of medication
adherence. Other subjective methods to measure medi-
cation adherence include questionnaires completed by
the patient (WHO, 2005).

To date, several questionnaires have been developed
to help assess medication adherence. These include the
following (Culig & Leppe, 2014; Kleppe et al., 2015; Kubica
et al., 2017; Vernon et al., 2019; Winnicki et al., 2016):

- BMQ Scale (Beliefs about Medicines Question-
naires). Initially, it was used primarily for patients
with chronic diseases. It contains two general four-
-element coefficients and two specific five-element
coefficients. The specific part of the BMQ relates to
the medication taken by the patient, while the general
part of the BMQ relates to medication in general. Two
factors of the overall section of the BMQ help to assess
beliefs related to the harmful effects of drugs and drug
abuse. The factors of the specific part of the BMQ as-
sess the concerns about the need for medication and
the long-term effects of treatment.

« Adherence Self-Report Questionnaire (ASRQ). This
scale was used to monitor the treatment of patients
with hypertension. It was developed by de Klerk et al.
and includes six different levels of medication adhe-
rence ranging from excellent (level 1) to poor (level 6).
Generally, the ASRQ scale is used in conjunction with
the Medication Event Monitoring System (MEMS)
and, because of its low sensitivity and low positive
predictive values, is not an optimal tool for measuring
medication adherence.

 ASK-20 (Adherence Starts with Knowledge). The
ASK-20 survey questionnaire consists of 20 questions
divided into 11 conceptual areas that cover behaviours
regarding taking medication and obstacles encounter-
ed by patients. The 11 conceptual areas include attitu-
des and beliefs related to medication use; awareness
of goal attainment; adverse health effects related to
medication use; depression; forgetfulness; cognitive,
physical, and financial barriers; treatment failure;
social support; interpersonal relationships; and com-
munication with health care providers. Initially, the
ASK-20 questionnaire was used to assess medication

adherence among patients with asthma, diabetes and
depression.

« Hill-Bone scale. It was used to assess medication
adherence in patients with hypertension. It contains
3 subscales, i.e. reduced sodium intake, adherence to
medical appointments, and medication adherence. The
scale is reliable, with high internal consistency. The
disadvantage is that it is only applicable in patients
with hypertension (Tan et al., 2014).

« MEMS (Medication Event Monitoring System). The
MEMS enables a more precise assessment of medi-
cation adherence. It involves the use of an electronic
monitoring system that records the actual time the
bottle containing the medicine is opened. This system
assesses the interval between doses and the number
of missed tablets. Electronic monitoring does not
guarantee that the medication was actually taken, but
it is unlikely that a patient who remembered to open
the bottle at the right time would not take the medi-
cation (Eatock & Baker, 2007; WHO, 2005).

| Consequences of non-adherence to medical

recommendations

The most obvious consequence of not following medical
recommendations is that the treatment is not effective.
Not following medical recommendations can have other
serious and costly consequences as well. Failure to fol-
low medical recommendations can contribute to serious
complications of the disease, premature mortality, and
increased health care costs. For cardiovascular disease,
it is estimated that up to 125,000 deaths each year are
due to failure to follow medical recommendations. In
addition, itis believed that as many as 23% of care facility
admissions, 10% of hospitalisations, and many physician
visits, diagnostic tests, and procedures could be avoided if
patients took their medications as prescribed. In addition
to increasing medical costs, non-adherence to medication
causes a decrease in quality of life (Lynch, 2018).

Other consequences of non-adherence to medication
include worsening overall disease course and increased
drug resistance, dependence, increased risk of abstinence
syndrome and rebound effect, as well as increased risk
of therapy resistance and drug toxicity (Wahl & Nowak,
2000; Harper, 2010; WHO, 2005).

Conclusions

Previous studies have shown that medication adherence
was influenced by various factors, such as demographic
and socio-economic characteristics, perceptions and beliefs
about the disease and its course, medication use (number of
medications, dosage regimen, the incidence of side effects),
and patient-related factors (Hovinga et al., 2008).
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The diagnosis of non-adherence to medication is
a major diagnostic problem. Despite many papers on
the subject, there is still no method that would allow
an objective and reliable assessment of the extent to
which patients adhere to the given recommendations.
An ideal medication adherence assessment tool should
be low cost and user-friendly, easy to conduct, reliable,
flexible, and practical. However, there is no single tool
that can meet all these criteria, as each has its own draw-
backs. Pill counters, electronic bottles, and pharmacy
records are objective but indirect methods of assess-
ing drug intake. Additionally, pill counting, although
being an objective measure of medication adherence,
requires staff involvement and is time-consuming.
Monitoring of drug concentration in serum is direct
and objective, but pharmacokinetic and daily variability
and costs associated with testing must be considered.
Many authors believe that subjective methods of as-
sessing the medication adherence, such as diaries, sur-
veys or questionnaires completed by patients, are not
areliable method; nevertheless, their low price, ease of

Wstep

Kwestie nieprzestrzegania zalecen lekarskich podej-
mowano juz za czaséw Hipokratesa, a sam Hipokrates
zwracat uwage na pacjentéw, ktérzy czesto nie przyzna-
ja sie do nieregularnego przyjmowania zaleconych im
lekéw (Brown i Bussell, 2011; Burnier, 2019; Osterberg
i Blaschke, 2005). Realizacja postulatu Hipokratesa, by
poprawi¢ wzajemng wspétprace lekarza z pacjentem,
od ponad 2000 lat pozostawia wiele do zyczenia, a nie-
przestrzeganie zalecen lekarskich jest nadal aktualnym
problemem, ktéry dotyczy zaréwno choréb naglych, jak
i przewleklych (Brown i Bussell, 2011). Od tego czasu
opublikowano tysigce badan na temat czynnikéw, kt6-
re wplywaja na zachowania pacjentéw dotyczace prze-
strzegania zalecen lekarskich, oraz oceny interwencji
majacych na celu poprawe ich przestrzegania (Jimmy
iJose, 2011).

W ciagu ostatnich 20 lat w bazie PubMed opublikowa-
no ponad 70000 artykutéw dotyczacych przestrzegania
zalecen lekarskich. Celem niniejszej pracy byl przeglad
pismiennictwa z lat 2000-2020 na temat przestrzegania
zalecen lekarskich u chorych leczonych z powodu rézno-
rodnych schorzen, przyblizenie terminéw dotyczacych
przestrzegania zalecen terapeutycznych, form nieprze-
strzegania zalecenl oraz ocena czynnikéw wplywajacych
na przestrzeganie zalecet medycznych.

W 2005 roku WHO (World Health Organization -
Swiatowa Organizacja Zdrowia) wydala raport pod-
sumowujacy wiedze na temat przestrzegania zalecen

implementation, availability and possibility of obtain-
ing opinions almost immediately contributed to their
growing popularity. Currently, in clinical practice, one
of the most frequently used methods to assess compli-
ance with medical recommendations are questionnaires
containing various scales. The scales incorporated in
the questionnaires that assess adherence are usually
validated with other methods of measuring medication
adherence, both subjective and objective, enabling a rea-
sonably reliable assessment of patient adherence (Lam &
Fresco, 2015).

Many different factors influence medication adher-
ence. Despite numerous studies conducted to date, still,
there are no effective methods for assessing medication
adherence. Stronger engagement and an interdiscipli-
nary approach are needed to make progress. This requires
further coordinated action by both health, social and wel-
fare professionals, as well as researchers, and the state
(WHO, 2005). Still, the most effective modifiable factor
isa good relationship between the patient and the doctor,
and the medical staff. |

lekarskich. Wedlug tego raportu brak przestrzegania
zaleceni lekarskich dotyczy przede wszystkim oséb cier-
piacych na choroby przewlekle i uniemozliwia pacjentom
uzyskanie odpowiedniej skutecznosci leczenia (Horne
i wsp., 2005).

Ocena przestrzegania zalecen lekarskich u pacjentéw
z chorobami przewleklymi jest trudna. Obecnie braku-
je skutecznych i obiektywnych metod pozwalajacych
sprawdzi¢, w jakim stopniu pacjent stosuje sie do tera-
pii. Badania czesto sg przeprowadzane w okreslonych
ramach czasowych, przez co wyniki moga nie odzwier-
ciedlaé rzeczywistego zachowania pacjentéw (Eatock
i Baker, 2007).

Udowodniono, ze zwiekszenie skutecznoéci przestrze-
gania zaleconej terapii moze mieé o wiele wiekszy wptyw
na poprawe zdrowia populacji niz jakakolwiek mody-
fikacja dotychczasowego leczenia (Horne wsp., 2005).

Definicje opisujace stosowanie sie do zalecen
lekarskich

Przestrzeganie zalecen lekarskich obejmuje szereg za-
chowan pacjenta, miedzy innymi regularne zglaszanie
sie na wizyty kontrolne, regularne przyjmowanie lekéw,
prowadzenie, o ile jest to wymagane, odpowiedniego try-
bu zycia. Chociaz wiekszo$¢ badan koncentruje sie na
przestrzeganiu zalecen lekarskich dotyczacych przyjmo-
wania lekéw, zalecenia lekarskie obejmuja takze liczne
zachowania zwigzane ze zdrowiem, ktére wykraczaja
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poza przyjmowanie przepisanych lekéw. Nalezg do nich
m.in.: regularne zglaszanie sie na wizyty lekarskie, reali-
zacja recept, wykonywanie zaleconych szczepien, dbanie
o higiene osobistg oraz eliminacja takich zachowan, jak:
palenie tytoniu, ryzykowne zachowania seksualne, nie-
zdrowa dieta i niewystarczajacy poziomu aktywnosci
fizycznej (WHO, 2005).

W pracach naukowych zajmujacych sie ta tematyka
pojawia sie kilka poje¢ opisujacych stosowanie sie do za-
leceri lekarskich (Cramer i wsp., 2008; Eatock i Baker,
2007; Manmohan i wsp., 2012), ktére niestety nie maja
trafnych odpowiednikéw w jezyku polskim:

o compliance - po polsku oznacza wspéiprace,

o adherence - przyleganie, stosowanie sie do terapii,
« concordance - zgodnos¢,

e persistence - trwanie.

Compliance, zgodnie z definicjg Haynesa z 1979 roku,
jest to stopieni, w jakim zachowanie pacjenta dotycza-
ce przyjmowania leku, stosowania diety, wdrazania
zmian w stylu zycia jest zgodne z zaleceniami lekarski-
mi (Eatock i Baker, 2007; Horne i wsp., 2005). Termin
compliance jest coraz czesciej zastepowany przez adhe-
rence (przyleganie, dotrzymanie), ktéry w medycynie
oznacza stopien, w jakim zachowanie pacjenta pokrywa
sie z uzgodnionymi zaleceniami lekarza (Eatock i Baker,
2007; Horne i wsp., 2005; Osterberg i Blaschke, 2005).
Termin ten zostal przyjety jako alternatywne okre$lenie
wobec compliance - uwzglednia on aktywna role pacjenta
W procesie terapeutycznym oraz wskazuje na to, ze plan
leczenia jest oparty na wzajemnym porozumieniu lub
umowie pomiedzy pacjentem a lekarzem (Horne i wsp.,
2005). Concordance jest stosunkowo nowym terminem,
wykorzystywanym gtéwnie w Wielkiej Brytanii. Oznacza
zgodnosé, jednosé, potrzebe wzajemnego porozumienia
oraz dobrej komunikacji pomiedzy lekarzem i pacjen-
tem podczas podejmowania decyzji terapeutycznych.
Pojecie to okresla stopienl, w jakim pacjent dotrzymuje
umowy z lekarzem w zakresie przestrzegania zalecen
terapeutycznych (Eatock i Baker, 2007; Horne i wsp.,
2005). Persistence oznacza utrzymywanie terapii w cza-
sie, czyli brak przerwy w terapii spowodowanej popra-
wa, pogorszeniem lub nietolerancja preparatu (Cramer
i wsp., 2008).

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych na swiecie

Wszystkie wymienione terminy majg podobne znaczenie
i podkreslaja, jak istotne w procesie leczenia jest prze-
strzeganie zalecen lekarskich (Jin i wsp., 2008). Nie-
zdolno$¢ pacjenta do przestrzegania zalecen lekarskich
obniza skuteczno$¢ leczenia, pogarsza rokowanie oraz
niesie ogromne obcigzenia ekonomiczne.

Powszechnie uwaza sie, ze przestrzeganie zalecen
lekarskich przedstawia sie znacznie lepiej u pacjentéw
z chorobami o charakterze ostrym niz przewlektym

(Osterberg i Blaschke, 2005). Terapia choréb przewle-
ktych wiaze sie z dlugoterminowym przyjmowaniem
lekéw, ale okoto 50% pacjentéw nie przyjmuje prepara-
téw zgodnie z zaleconymi schematami (Brown i Bussell,
2011). W przeprowadzonym w 2001 roku przegladzie 76
badan medycznych dotyczacych réznych choréb prze-
wlektych stwierdzono, ze problem nieprzestrzegania
zaleceni lekarskich byl powszechny i nie zalezal od stanu
zdrowia. Srednio do zaleceri lekarskich stosowato sie
od 51% do 80% pacjentéw, w zalezno$ci od dawkowa-
nia lekéw oraz metody, ktéra przestrzeganie zalecen
lekarskich byto mierzone (Claxton i wsp., 2001). Z wielu
dotychczas przeprowadzonych w tym zakresie badan
wynika, ze w krajach rozwinietych tylko okoto 50%
pacjentéw cierpigcych na choroby przewlekte stosu-
je sie do zaleceri lekarskich (Haynes, 2001). W krajach
rozwijajacych sie, ze wzgledu na staby dostep do opieki
zdrowotnej, odsetek 0séb nieprzestrzegajacych zalecen
lekarskich jest jeszcze wyzszy (WHO, 2005). Na przy-
ktad w Chinach, Gambii i na Seszelach odpowiednio tyl-
ko 43%, 27% i 26% pacjentéw z nadcidnieniem tetniczym
przestrzega zaleconego schematu dawkowania lekéw
przeciwnadci$nieniowych (Bovet i wsp., 2002; Graves,
2000; Guo i wsp., 2001; van der Sande i wsp., 2000).
W krajach rozwinietych, takich jak Stany Zjednoczone,
51% pacjentéw leczonych z powodu nadciénienia prze-
strzega zaleconej terapii (Critical overview..., 2000). Dane
dotyczace pacjentéw z depresja wskazuja, ze do zalecend
lekarskich stosuje sie od 10% do 60% chorych (Bollini
i wsp., 2006; De Las Cuevas, 2017). W grupie oséb cho-
rujacych na cukrzyce z objawami depresyjnymi az 75%
0s6b przyznato sie do pominiecia zaplanowanej dawki
leku, a 70% chorych nie przyjmowato lekéw o statych
porach (Ciebiada i wsp., 2017). W Australii tylko 43% pa-
cjentéw z astma przyjmowalo leki zgodnie z zaleceniami
lekarza i jedynie 28% korzystato z lekéw przepisanych
w celu profilaktyki wystapienia napadéw astmy (Reid
iwsp., 2000).

Dane dotyczace przestrzegania zalecen terapeutycz-
nych przez polskich pacjentéw moga budzié¢ duzy niepo-
kéj. W badaniu, w ktérym za pomoca kwestionariusza
MMAS oceniano przestrzeganie zalecent w grupie 60 000
polskich pacjentéw chorujacych na choroby przewlekte,
wykazano brak przestrzegania zalecen (o typie nieprawi-
dtowej realizacji terapii) u ponad 83% chorych (Kardas,
2011). Polscy pacjenci nie maja réwniez wytrwatosci w le-
czeniu. Analiza recept wystawionych na leki wziewne
w Polsce wykazala, ze na koniec rocznego okresu obser-
wacji kontynuacja leczenia lekami wziewnymi nie prze-
kraczata 21% u 0séb chorujacych na przewlekta obtura-
cyjna chorobe ptucil3% u pacjentéw z astmg oskrzelows
(Kardas i wsp., 2012).

Znacznie lepszy stopien przestrzegania zalecen lekar-
skich wykazat Wasilewski i wsp. (2014) u 55 chorych po
przeszczepie serca. W samoocenie przestrzegania zale-
ceni lekarskich badani ocenili sie §rednio na 8,49 + 1,33
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(w skali od 0 do 10). Ocena przestrzegania zaleceni ko-
relowata z poziomem motywacji u badanych chorych.

Z kolei badanie Friemann i Wciérki (2013) przepro-
wadzone na 103 chorych z rozpoznaniem schizofrenii
izaburzen schizoafektywnych wykazato, ze stopien prze-
strzegania zalecen rézni sie w zaleznosci od tego, czy
mamy do czynienia ze spojrzeniem samego badanego,
czy klinicysty. Odsetek oséb przestrzegajacych zalecen
wynosit 45,6%, gdy oceniano go skala POP (Przestrzega-
nie zaleceri w ocenie pacjenta), i tylko 20,4%, gdy ocena
byla przeprowadzona za pomoca 7-stopniowej skali POK
(Przestrzeganie zaleceri w ocenie klinicysty).

Formy nieprzestrzegania zalecen lekarskich

Brak przestrzegania zalecen lekarskich moze wynikaé

z wielu réznych przyczyn oraz przybiera¢ rézne formy.

Do najczesciej spotykanych btedéw popetnianych w za-

leconej terapii nalez (Jin i wsp., 2008):

» niewykupienie zaleconych lekéw,

 przyjmowanie nieprawidtowej dawki lekéw,

 przyjmowanie lekéw w ztych odstepach czasowych,

o zwiekszenie lub zmniejszenie czestosci dawek,

« zaprzestanie leczenia bez porozumienia z lekarzem,

« péina diagnostyka,

« nieregularne zgtaszanie si¢ na uméwione wizyty,

 tzw. wakacje od leku, czyli pacjent przerywa terapie
na chwile, a nastepnie ponownie przyjmuje leki,

 ,zgodno$¢ biatego fartucha”, co oznacza, ze pacjenci
stosuja sie do zalecen tylko przed zblizajaca sie wizyta.

Czynniki wplywajace na przestrzeganie zalecen
lekarskich

Proces stosowania sie do zalecen lekarskich rozpoczyna
sie od zgloszenia sie pacjenta na wizyte lekarska, na-
stepnie jest kontynuowany przez wykupienie przepi-
sanych lekéw, przyjmowanie lekéw przez pacjenta we-
dlug zaleconego schematu, a takze w niektérych przy-
padkach poprzez modyfikacje stylu zycia (WHO, 2005;
Skéra, 2012).

Rozpoznanie nieprzestrzegania zalecen lekarskich
czesto nie jest tatwe, a interwencje majace na celu po-
prawienie przestrzegania zalecen rzadko przynosza
oczekiwane rezultaty (Osterberg i Blaschke, 2005). Po-
nadto obecne metody poprawy przestrzegania zalecer
lekarskich sg przewaznie skomplikowane, pracochtonne
i nie zawsze skuteczne (Eatock i Baker, 2007; McDonald
i wsp., 2002).

Nieprzestrzeganie zalecerl moze by¢ celowe (tu wcho-
dza w gre takie czynniki, jak: oczekiwania pacjenta wo-
bec leczenia, dziatania niepozadane i wybér stylu zycia)
lub niezamierzone, gdy pacjenci nie przestrzegaja zale-
cen lekarskich z powodu zapomnienia, niezrozumienia

lub niepewnoéci co do zaleceri klinicystéw (Asadi-Pooya,
2005; Sweileh i wsp., 2011).

Powszechne przekonanie, ze za przestrzeganie za-
leceni lekarskich odpowiedzialno$é ponosza wylgcznie
pacjenci, jest btedne i nie uwzglednia innych istotnych
czynnikéw, ktére maja wpltyw na zachowanie pacjentéw
i zdolnos¢ do przestrzegania zalecen lekarskich. Przy-
czyny nieprzestrzegania zalecen lekarskich czesto sg
zlozone i spowodowane przez kilka réznych czynnikéw
wzajemnie na siebie oddziatujacych.

Mozna podzielié je na nastepujace grupy (Brown i Bus-
sell, 2011; WHO, 2005; Skéra, 2012):
 czynniki socjoekonomiczne,
 czynniki zwigzane z personelem medycznym,
 czynniki zwigzane z choroba,

« czynniki zwigzane z leczeniem,
» czynniki zwigzane z pacjentem.

W szerszym ujeciu czynniki te mozna podzieli¢ na

trzy grupy (Brown i Bussell, 2011):

« czynniki zwigzane z pacjentem,

« czynniki zwigzane z lekarzem,

 czynniki zwigzane z system opieki zdrowotnej.

Czynniki spoteczne i ekonomiczne

Niski status socjoekonomiczny (ubéstwo, analfabetyzm,
niski poziom wyksztalcenia, bezrobocie, brak wsparcia
spolecznego, niestabilne warunki zycia) zwigksza ryzyko
nieprzestrzegania zalecen lekarskich.

Koszt terapii jest kluczowym zagadnieniem w prze-
strzeganiu zalecen lekarskich, szczegdlnie wirdd pacjen-
téw z chorobami przewlektymi, u ktérych okres leczenia
moze trwaé przez cale zycie. U pacjentéw tych wydatkina
opieke zdrowotna stanowig czesto spora cze$é kosztéw
utrzymania.

Zrozumienie, wiedza i $wiadomo$¢ zwigzane z choro-
ba ileczeniem ze strony bliskich pacjentowi oséb s réw-
niez bardzo wazne dla pozytywnego przebiegu procesu
leczenia. Brak wsparcia ze strony rodziny i spoteczenistwa
przyczynia sie do nieprzestrzegania zalecen lekarskich
w kazdej grupie wiekowej (Brown i Bussell, 2011).

Czynniki zwigzane z systemem opieki zdrowotnej

Istnieje wiele czynnikéw zwigzanych z systemem opieki
zdrowotnej, ktére maja negatywny wplyw na przestrze-
ganie zalecenl lekarskich. Nalezg do nich: utrudniony
dostep do stuzby zdrowia, dtugi czas oczekiwania na wi-
zyty, trudnosci w uzyskaniu recepty, stabo rozwiniete
ustugi zdrowotne, stabo rozwiniety system ubezpieczen
zdrowotnych, zta dystrybucja lekéw, brak wiedzy i szko-
lerr dotyczacych choréb przewlektych dla pracownikéw
stuzby zdrowia, przepracowanie stuzby zdrowia, krétki
czas wizyt lekarskich, staba wydajno$é¢ systemu edu-
kacji pacjentéw, trudnoéci z zapewnieniem kontynu-
acji leczenia oraz brak wiedzy na temat skutkéw braku
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przestrzegania zalecen lekarskich i metod pozytywnie
wptywajacych na przestrzeganie zaleceri lekarskich (Jin
i wsp., 2008; WHO, 2005).

Organizacja procesu terapeutycznego (czas spedzo-
ny z lekarzem, ciaglos¢ opieki sprawowanej przez leka-
rza, styl komunikacji lekarza z pacjentem) jest o wiele
wazniejsza w przestrzeganiu przez pacjentéw zalecen
lekarskich niz zmienne socjodemograficzne (pteé, stan
cywilny, wiek, poziom wyksztalcenia i stanu zdrowia)
(Kraft i wsp., 2015).

Czynniki zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta

Czynniki zwigzane ze stanem zdrowia pacjenta czesto
zalezg od rodzaju i przebiegu choroby oraz wptywu, jaki
choroba wywiera na danego pacjenta. Pacjenci lepiej
przestrzegaja zalecen lekarskich w przypadku choréb
o0 ostrym przebiegu niz w przypadku choréb przewle-
ktych (Jin i wsp., 2008).

Jednocze$nie wykazano, ze w przypadku choréb prze-
wlektych przestrzeganie zaleceni lekarskich jest gorsze na
poczatku terapii i poprawia sie z czasem trwania choroby.
Argumentuje sie to pogodzeniem sie pacjenta z choroba
i koniecznoscig dtugotrwatego leczenia. Inne badania wy-
kazaly natomiast, ze wytrwalo$¢ w przestrzeganiu zale-
cen lekarskich wéréd pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi jest niestety staba i najbardziej stabnie po pierwszych
sze$ciu miesigcach terapii (Osterberg i Blaschke, 2005).

U pacjentéw z chorobami przewleklymi zauwazal-
na poprawa stanu zdrowia po zastosowanym leczeniu
zmniejsza ryzyko nieprzestrzegania zalecen lekarskich
(Jiniwsp., 2008; WHO, 2005).

W badaniu opublikowanym przez McGrady’ego i wsp.
zauwazono, ze wérdéd pacjentéw z choroba nowotwo-
rowa nieprzestrzeganie zalecen lekarskich dotyczyto
21-60% pacjentéw i byto zwigzane z takimi czynnikami,
jak: wiedza o chorobie, $wiadomos¢ korzysci wynikaja-
cych z zastosowanego leczenia oraz mozliwych dziatan
niepozadanych, a takze stanu emocjonalnego pacjenta
(McGrady i wsp., 2019).

Czynniki zwigzane z terapia

Istnieje wiele czynnikéw zwigzanych z terapia, ktére
wplywaja na przestrzeganie zalecen lekarskich. Naj-
bardziej istotne sa te zwigzane ze zlozono$cia schematu
leczenia, czasem trwania terapii i droga podania leku.
Wykazano, ze stosowanie lekéw o nieskomplikowanej
drodze podania zwieksza prawdopodobienistwo prze-
strzegania zalecen lekarskich. Im wieksza taczna liczba
dawek oraz tabletek przyjmowanych w ciagu doby, tym
wieksze jest ryzyko niestosowania sie do zalecen (Jin
i wsp., 2008). Jednoczesnie stwierdzono, Ze mniejsza
czesto$¢ dawkowania jest istotnym czynnikiem popra-
wiajacym stosowanie sie do zalecen lekarskich (Eatock
i Baker, 2007). Uproszczony schemat dawkowania oraz

doustne, ptynne postaci leku o przyjemnym smaku maja
istotne znaczenie szczegdlnie u pacjentéw pediatrycz-
nych (Krzysik i Wiela-Hojeriska, 2015).

Dostepne badania wskazuja, Ze nieprzestrzeganie
zaleceni lekarskich zwieksza sie wraz ze wzrostem cze-
sto$ci przepisanych dawek. Analizy wykazaty, ze pacjen-
ci z chorobami przewlektymi, ktérzy przyjmuja jedna
dawke leku w ciaggu doby, lepiej stosuja sie do zalecen
lekarskich, jednoczesnie ryzyko nieprzestrzegania zale-
cenl wzrasta wraz ze zwigkszeniem ilosci dawek w ciagu
doby (Coleman i wsp., 2012). Kolejnym problemem po-
wodujacym stabe stosowanie sie do zaleceni lekarskich
jest wystepowanie dziatan niepozadanych. Szacuje sie,
ze u okoto 25% pacjentéw dziatania niepozadane unie-
mozliwiaja osiggniecie skutecznych dawek, moga by¢
przyczyng wczesnego zaprzestania terapii oraz maja ne-
gatywny wplyw na przestrzeganie zalecen lekarskich.
Dzialania niepozadane moga powodowaé¢ dyskomfort
fizyczny, wystapienie obaw dotyczacych skutecznosci le-
czenia oraz zmniejszenie zaufania do lekarzy, a w efekcie
spowodowat, ze chory przestanie przyjmowacé zalecony
lek (Jin i wsp., 2008; Perucca i Gilliam, 2012).

Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich spowodowa-
ne wystapieniem dziatai niepozadanych jest okreslane
jako ,racjonalne nieprzestrzeganie zalecen lekarskich”
(Brown i Bussell, 2011). Garner definiuje je jako ,zaprze-
stanie zaleconej terapii z powodu obaw i/lub wystapienia
dziatan niepozadanych” i stwierdza, ze racjonalne nie-
przestrzeganie zalecen lekarskich ,jest prawie nieunik-
nione, jesli podczas ustalania terapii nie sg rozwazane
dziatania niepozadane, ktére dotychczas wystepowaty”
(Garner, 2010).

W zwiazku z tym istotne jest, aby profile dziatan nie-
pozadanych byly brane pod uwage podczas przepisywa-
nia lekéw i zostalty oméwione z pacjentem przed wypi-
saniem recepty i przy kazdej kolejnej wizycie (Brown
i Bussell, 2011).

Czynniki zwigzane z pacjentem

Czynniki zwigzane z pacjentem mozna podzieli¢ na kilka

kategorii:

 czynniki demograficzne: wiek, ple¢é, rasa, wyksztal-
cenie, stan cywilny,

« uzaleznienia, np. palenie papieroséw,

 czynniki psychologiczne: motywacja pacjenta, ne-
gatywny stosunek do terapii, relacja lekarz-pacjent,
wiedza na temat choroby.

Wiek wplywa na stosowanie sie do zalecen lekarskich,
np. wérdd dzieci i mlodziezy przestrzeganie zalecen le-
karskich jest szacowane w zakresie od 43% do 100%, $red-
nio 58% w krajach rozwinietych (WHO, 2005), natomiast
pleé nie wptywa w istotny sposéb na stosowanie sie do
zaleceni lekarskich (Jin i wsp., 2008).

Liczne badania wykazaty, ze mtodziez czesciej nie
przestrzega zalecen lekarskich niz mlodsze dzieci.
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Przestrzeganie zalecen przez male dzieci jest w duzej mie-
rze zalezne od zaangazowania rodzicéw. Wraz z wiekiem
dzieci nabywajg umiejetnosci przestrzegania zalecen le-
karskich, ale nadal potrzebujg nadzoru rodzicielskiego.

U os6b starszych czesto wystepuja problemy ze wzro-
kiem i stuchem, moga tez wystapi¢ problemy z potyka-
niem, rozpoznawaniem koloréw i napiséw na opako-
waniach. Wiele choréb wspétistniejacych oraz ztozone
schematy leczenia takze powoduja trudnoéci w prze-
strzeganiu zalecen lekarskich w tej grupie wiekowej.
Dodatkowo zmiany w farmakokinetyce i farmakody-
namice zwigzane z wiekiem sprawiaja, ze populacja
0s6b starszych jest jeszcze bardziej narazona na skutki
wynikajace z braku przestrzegania zalecen lekarskich
(Cooper i wsp., 2005; WHO, 2005).

Wyniki badan nad wplywem rasy na przestrzega-
nie zalecen lekarskich wskazuja, Zze pacjenci biatej rasy
lepiej stosuja sie do zalecen lekarskich niz Afroame-
rykanie, Latynosi i inne mniejszoéci (w USA i krajach
europejskich). Jednak poniewaz wiekszo$¢ badan byta
przeprowadzona w USA oraz w krajach europejskich,
prawdopodobnym wyjaénieniem otrzymanych wynikéw
moze by¢ nizszy status spoteczno-ekonomiczny oraz
bariera jezykowa u pacjentéw z innych krajéw. Z tego
powodu pochodzenie etniczne nie powinno by¢ istotnym
czynnikiem predykcyjnym gorszego stosowania sie do
zalecen lekarskich.

Czynniki psychologiczne

Na przestrzeganie zalecen lekarskich czesto majg wptyw
czynniki psychospoleczne, takie jak wiara, motywacja,
nastawienie, wiedza, przekonania, wyobrazenia i ocze-
kiwania pacjenta, a takze analiza zyskéw i strat wyni-
kajacych z leczenia.

Wiedza na temat swojej choroby, motywacja do walki
z nig i oczekiwania dotyczace wynikéw leczenia oraz
$wiadomo$¢ mozliwo$ci wystapienia niepozadanych kon-
sekwencji nieprzestrzegania zalecen lekarskich wply-
wajg pozytywnie na stopien), w jakim pacjenci stosuja
sie do zalecen.

Do czynnikéw majacych negatywny wplyw na prze-
strzeganie zalecen lekarskich zalicza sie: brak zrozumie-
nia choroby i okreslonych zalecen, brak zaangazowa-
nia, zapominanie, stres, obawy dotyczace wystapienia
ewentualnych dziatai niepozadanych, niska motywacja,
niewystarczajaca wiedza i umiejetnosci w zakresie stoso-
wania lekéw, brak poczucia koniecznosci leczenia, efektu
stosowanej terapii, brak wiedzy na temat choroby oraz
jej akceptacji, brak §wiadomo$ci ryzyka zdrowotnego
zwiagzanego z chorobg, brak akceptacji dla koniecznosci
wykonywania badan kontrolnych, uczucie beznadziej-
noéci, strach przed uzaleznieniem, palenie tytoniu lub
spozywanie alkoholu (Brown i Bussell, 2011; WHO, 2005).
Wiaczenie chorego do procesu terapeutycznego i jego
aktywna postawa podczas leczenia jest coraz cze$ciej
dyskutowanym zagadnieniem.

Udowodniono, ze pacjenci, ktérych zdanie podczas
podejmowania decyzji terapeutycznych nie bylo brane
pod uwage, mieli bardziej negatywne postawy wobec
wyznaczonej terapii i gorzej stosowali sie do danych za-
leceri (Webb i wsp., 2001).

W pracy Tintoré (2017), ktéra dotyczyta stwardnie-
nia rozsianego i wspétpracy z pacjentem w zakresie
wyboru terapii i pozostawienia mu swobody decyzji co
do leczenia, zidentyfikowano kilka istotnych réznic mie-
dzy pacjentami a neurologami w postrzeganiu wyboru
leczenia, satysfakcji z niego, oczekiwan, celéw, kontroli
omawianych objawéw, a takze wyzwan terapeutycznych
i pomijania dawek. Wyniki badan podkreslaja, ze ko-
munikacja pacjenta z neurologiem oraz wktad pacjenta
w proces podejmowania decyzji dotyczacych leczenia
moga wplywaé na satysfakcje pacjenta z leczenia (Tintoré
iwsp., 2017).

Czynniki wptywajace na poprawe przestrzegania
zalecen lekarskich

Nalezy podkreslié, ze nieprzestrzeganie zalecen lekar-
skich czesto wynika z wielu réznych przyczyn. Podczas
podejmowania dziatan, ktérych celem jest poprawa prze-
strzegania zalecen lekarskich, zawsze nalezy rozwazy¢
wszystkie czynniki, ktére maja na nie wptyw (czynniki
spoleczne i ekonomiczne, zwigzane z opieka zdrowotna,
z terapia, ze stanem zdrowia i z pacjentem). Interwencje
majace na celu poprawe przestrzegania zalecen lekar-
skich wymagaja systematycznej identyfikacji czynnikéw,
ktére utrudniajg stosowanie sie do zaleceni lekarskich
oraz dziatan eliminujacych te czynniki. Chociaz znanych
jest wiele metod, ktére okazaly sie skuteczne dla popra-
wy przestrzegania zaleceni lekarskich, jak np. edukacja
pacjenta, szkolenia dla pielegniarek i farmaceutéw, po-
radnictwo, terapie behawioralne, wykonywanie badan
kontrolnych, to brak poprawy przestrzegania zalecen
lekarskich zazwyczaj wynika z wyeliminowania jednego
z wielu czynnikéw pogarszajacych przestrzeganie za-
lecers (WHO, 2005; Kini i Ho, 2018). Przeprowadzona
w ostatnim czasie metaanaliza opublikowana w Cochrane
Library wykazatla, ze u 0s6b starszych stosujacych poli-
terapie interwencje behawioralne lub mieszane (edu-
kacyjno-behawioralne) moga zwigkszy¢ odsetek oséb,
ktére w sposéb zadowalajacy stosuja sie do przepisanych
im lekéw. Autorzy podkreslaja jednak, ze jako$é danych
naukowych potwierdzajacych te wyniki jest niska ze
wzgledu na réznorodnoéé i ograniczenia metodologicz-
ne badan uwzglednionych w przegladzie. Niezbedne sa
dalsze dobrze przeprowadzone randomizowane badania
kliniczne, aby ocenié¢ skutki interwencji poprawiajacych
zdolno$¢ przyjmowania lekéw i przestrzegania zalecent
lekarskich (Cross i wsp., 2020).

Jedna z najistotniejszych przyczyn nieprzestrzega-
nia zalecen lekarskich jest wysoki koszt lekéw i opieki
zdrowotnej w krajach rozwijajacych sie. Powszechne
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finansowanie ustug zdrowotnych, przystepne ceny lekéw
i szybki dostep do opieki zdrowotnej sa niezbedne, by po-
prawié przestrzeganie zalecen. Poprawa przestrzegania
zalecen lekarskich przeklada sie zaréwno na korzysci
zdrowotne, jak i finansowe (Jin i wsp., 2008; WHO, 2005).

Niezbedne jest podniesienie publicznej §wiadomo$ci
i wiedzy na temat choroby. Osiaga sie to przez publiczne
kampanie informacyjne. Coraz wieksza role odgrywaja
media spolecznosciowe, gdzie pacjenci wymieniajg sie
wiedza na temat choroby, dziatai niepozadanych lekéw,
objawéw choroby i przebiegu leczenia oraz poszukuja
wsparcia (Schumacher i wsp., 2014).

Wraz z rozwojem techniki powstaja takze coraz now-
sze mozliwo$ci poprawy przestrzegania zalecen lekar-
skich, na przyktad specjalne aplikacje do smartfonéw.
Aplikacje mobilne wysylaja nie tylko informacje przypo-
minajace, ze nalezy przyjac lek, ale dostarczaja réwniez
informacje o dawkowaniu i harmonogramie przyjmo-
wania lekéw, ale réwniez $ledza dane, takie jak kolory
i ksztalty tabletek, ktére mozna nastepnie zweryfiko-
waé w aplikacji w odniesieniu do konkretnego pacjenta.
Niektére aplikacje mobilne maja réwniez funkcje, ktére
pozwalaja komunikowaé sie z cztonkiem rodziny pacjen-
ta, gdy ten nie wskazat za posrednictwem aplikacji, ze
przyjat dawke leku. Wéréd testowanych aplikacji najbar-
dziej pozytywna ocene pod wzgledem funkcjonalnosci
uzyskaty: MyMedSchedule, MyMeds i RxmindMe (Dayer
i wsp., 2013). Media spoteczno$ciowe pomagaja pacjen-
tom w zdobyciu informacji na temat choroby i przebie-
gu leczenia, jednoczesnie pacjenci uzyskuja dzieki nim
wsparcie spoteczne. Aplikacje na smartfony pomagaja
w regularnym przyjmowaniu zaleconych lekéw.

Obecnie na rynku dostepnych jest ponad 100 000
aplikacji zwiazanych ze zdrowiem, ktére umozliwia-
ja rejestrowanie i analize parametréw zyciowych oraz
danych dotyczacych zdrowia fizycznego. Dzieki takim
aplikacjom pacjenci otrzymujg przypomnienia o przy-
jeciu kolejnej dawki lekéw lub koniecznosci zmierze-
nia stezenia glukozy we krwi. W zwigzku z rozwojem
nowych technologii coraz wiecej naukowcédw angazuje
sie w tworzenie nowych mediéw spotecznosciowych
i zdrowotnych aplikacji telefonicznych w celu promocji
zdrowia i poprawy opieki zdrowotnej (Santoro i wsp.,
2015; Steinman i wsp., 2020).

Krzystanek i wsp. (2019) przeprowadzili 12-miesiecz-
ne, otwarte, wieloo$rodkowe, randomizowane badanie
kliniczne wéréd 290 chorych ze schizofrenia paranoidal-
na w stanie remisji objawowej. W ramach tego badania
osoby z grupy badanej (n = 191) otrzymaty smartfony
z zainstalowang platforma MONEOQ, za posrednictwem
ktérej dwa razy w tygodniu odbywat sie trening poznaw-
czy, a stan psychiczny pacjentéw oceniano co miesiac za
poérednictwem telekonferencji. Grupa placebo (n = 99)
otrzymata smaftfony z platformga, za posrednictwem kt6-
rej telekonsultacje odbywaty sie raz w miesiacu, a trening
poznawczy raz na pét roku. Po 12 miesigcach obserwacji

wykazano, ze w grupie badanej obserwowano wieksza
poprawe kliniczng w poréwnaniu z grupa placebo.

W zwigzku z rozwojem nowoczesnych technologii
opracowywane sg réwniez inne metody poprawy prze-
strzegania zalecen lekarskich. Naleza do nich: Indywidu-
alny System Dawkowania Lekdw, ,inteligentne” butelki,
tabletki cyfrowe wyposazone w czujniki.

Metoda istotnie zwiekszajaca bezpieczenstwo i efek-
tywno$¢ farmakoterapii jest Indywidualny System Daw-
kowania Lekéw. Wykorzystuje sie tutaj jednorazowe do-
zowniki dla statych, doustnych postaci lekéw, np. table-
tek, drazetek, kapsutek. Leki sg hermetycznie zamkniete
w komérkach odpowiadajacych porom dnia w kolejnych
dniach tygodnia. Pozwala to na tatwe odnalezienie leku,
ktéry powinien by¢ przyjety wedlug zalecen zaordyno-
wanych przez lekarza (Waszyk-Nowaczyk i wsp., 2013).
Inng innowacyjng forma pakowania sg ,inteligentne”
butelki, ktérych nie da sie otworzy¢, dopdki nie minie
odpowiedni czas pomiedzy kolejnymi dawkami.

Tabletki cyfrowe wyposazone w czujniki s nowocze-
snymi tabletkami, po potknieciu ktérych chory dostaje
informacje o przyjeciu tabletki w specjalnej aplikacji. Do
danych z aplikacji moga mie¢ dostep cztonkowie rodziny
lub bliscy. Amerykariska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA - Food and Drug Administration) zatwierdzita m.in.
Abilify MyCite (tabletki aripiprazolu z czujnikiem). Pro-
dukt jest dopuszczony do leczenia schizofrenii, ostrego
leczenia epizodéw maniakalnych i mieszanych zwigza-
nych z chorobg afektywna dwubiegunows typu I oraz
do stosowania jako leczenie uzupetniajace w depresji
u dorostych (FDA, 2017).

Poprawe przestrzegania zalecen lekarskich mozna
réwniez uzyskaé poprzez dostarczanie lekéw bezposred-
nio do domu pacjenta. W przypadku oséb mieszkajacych
w odleglych rejonach lub tych, ktére nie majg wtasnego
$rodka transportu, niewystarczajacy dostep do lekéw
moze pogarszaé przestrzeganie przez pacjenta planu le-
czenia. Apteki wysytkowe maja za zadanie dostarczy¢ leki
do domu pacjenta w oparciu o okreslong przepisana dawke
i harmonogram przyjmowania danego leku. Proces przepi-
sywania lekéw na recepte moze by¢ skutecznie wspierany
przez system teleporad, co pozwala niektérym pacjentom
na konsultacje z lekarzem wtedy, gdy potrzebuja nowej re-
cepty. Mobilne zamawianie i dostawa moga mie¢ kluczowe
znaczenie dla przestrzegania zalecen lekarskich. Jednym
z najczestszych powodéw, dla ktérych pacjenci przestaja
przestrzegad planu leczenia, jest to, ze przestaja konsul-
towac sie z lekarzem. Konsultacje moga mie¢ charakter
osobisty lub odbywac¢ za pomoca teleporad.

Poniewaz pracownicy stuzby zdrowia odgrywaja zna-
czacg role w promowaniu przestrzegania zalecen lekar-
skich, istotny jest dostep do specjalistycznych szkolen
w zakresie przestrzegania zalecen. Takie szkolenie powin-
no obejmowacé trzy gtéwne aspekty jednoczesnie: informa-
cje na temat przestrzegania zalecen lekarskich, oméwienie
czynnikéw, ktére prowadza do ich nieprzestrzegania, oraz
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informacje na temat skutecznych metod poprawiajacych
przestrzeganie zaleceri lekarskich (WHO, 2005).

Wybierajac terapie, nalezy starac sie wybra¢ lek o naj-
mniej ucigzliwym sposobie podawania (np. leki doustne)
i prostym schemacie dawkowania. Kluczowym zagad-
nieniem w zakresie przestrzegania zalecen lekarskich
sa réwniez koszty terapii. Dotyczy to zwlaszcza pacjen-
téw z chorobami przewlektymi, poniewaz leczenie moze
trwa¢ przez cate zycie. Mimo iz niektére badania wyka-
zaly, ze dochdd nie ma zwigzku z poziomem przestrze-
gania zaleceni lekarskich (Stilley i wsp., 2004; Wai i wsp.,
2005), nalezy jednak braé pod uwage, ze wysokie koszty
lekéw oraz niskie dochody pacjentéw to dwa wzajem-
nie powigzane czynniki wplywajace na przestrzeganie
zaleceni lekarskich. W wielu badaniach stwierdzono, ze
pacjenci, ktérzy nie mieli ubezpieczenia lub ktérzy mieli
niski dochdd, czesciej nie stosowali sie do zalecen lekar-
skich (Choi-Kwon i wsp., 2005; Kaplan i wsp., 2004; Iuga
i McGuire, 2014).

Poprawa w zakresie czynnikéw zwiqzanych z pacjentem
Nie istnieje pojedyncza koncepcja lub grupa strategii,
ktére okazaly sie skuteczne u wszystkich pacjentéw.
W zwigzku z tym dziatania majgce na celu poprawe prze-
strzegania zalecen lekarskich muszg by¢ dostosowane
do konkretnej jednostki chorobowej oraz konkretnego
pacjenta. W przypadku pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi istotng role w przestrzeganiu zalecen lekarskich
odgrywa wsparcie ze strony rodziny i oséb bliskich (Jin
i wsp., 2008; WHO, 2005).

Niestety nie na wszystkie opisane wyzej czynni-
ki mamy wplyw (np. wiek, stan cywilny, poziom wy-
ksztatcenia). W miare mozliwoéci nalezy jednak dazy¢
do eliminacji pozostatych czynnikéw, ktére zwiekszaja
ryzyko nieprzestrzegania zalecen lekarskich. Wiedza
pacjenta na temat choroby i leczenia jest bardzo wazna,
a nie zawsze wystarczajaca. Niektérzy pacjenci nie ro-
zumiejg, jaka role w ich chorobie odgrywa leczenie, inni
nie majg wiedzy na temat choroby oraz konsekwencji,
jakie niesie ze sobg nieprzestrzeganie zalecen lekarskich.
Z tych powodéw bardzo wazna jest edukacja pacjenta
(Jini wsp., 2008).

Zastosowanie réznych metod utatwiajacych prze-
strzeganie zaleceri lekarskich (edukacja pacjenta, rézne
sposoby przypominania o przyjeciu leku, np. pudeteczka,
aplikacje telefoniczne) wykazuje pewne pozytywne efek-
ty, jednak wedtug ostatnich badan nadal potrzebujemy
bardziej wiarygodnych dowodéw na ich skuteczno$é -
dowodéw pochodzacych ze starannie dobranych rando-
mizowanych badan kontrolnych (Al-Ageel i wsp., 2017).

Metody badania przestrzegania zalecen lekarskich

Dotychczas zidentyfikowano rézne czynniki, ktére po-
woduja, ze pacjenci maja problem ze stosowaniem sie do

zalecen lekarskich, jednak nadal brakuje skutecznej me-
tody, ktéra pomoglaby obiektywnie zbadaé zaréwno prze-
strzeganie zalecen lekarskich, jak i wszystkie czynniki,
ktére majg na nie wptyw. Doktadna ocena, w jakim stop-
niu pacjent przestrzega zalecen lekarskich, jest konieczna
dla skutecznego i efektywnego planowania leczenia.

Istnieje kilka sposobéw, ktére pomagajg sprawdzié,
czy pacjent regularnie przyjmowat zalecane leki, np.
oznaczanie stezenia leku w osoczu, deklaracje anoni-
mowe lub zglaszane przez pacjenta do lekarza prowa-
dzacego, monitoring elektroniczny, zliczanie tabletek
oraz analiza wloséw.

Jednak nie ma jednej metody stuzacej do pomiaru
przestrzegania zalecen lekarskich, ktérag mozna okresli¢
jako ,zloty standard” (Osterberg i Blashke, 2005). Wybér
sposobu oceny przestrzegania zalecen lekarskich powi-
nien by¢ zatem oparty na przydatnosci i wiarygodnosci
metody w $wietle celéw badacza lub lekarza.

Metody pomocne przy ocenie przestrzegania zaleceil
lekarskich mozna podzieli¢ na bezposrednie i posrednie
(Hamdidouche i wsp., 2017). Do bezposérednich metod
oceny przestrzegania zalecen lekarskich naleza: bezpo-
$rednia obserwacja leczenia, oznaczanie stezenia leku
i jego metabolitéw w surowicy lub moczu, oznaczanie
markeréw biologicznych w surowicy. Do posredniej me-
tody oceny przestrzegania zaleceni lekarskich zalicza sie:
ankiety i kwestionariusze wypetniane przez pacjentéw
oraz dzienniczki samokontroli, liczenie tabletek, czesto$¢
wystawiania recept, ocena klinicznej odpowiedzi na lek,
elektroniczne monitorowanie terapii, pomiar wskazni-
kéw fizjologicznych (np. tetna u pacjentéw przyjmuja-
cych beta-adrenolityki).

Kazda z wymienionych metod ma istotne ogranicze-
nia, ktére utrudniaja doktadng ocene przestrzegania
zalecen lekarskich. Oznaczenie stezenia leku i jego me-
tabolitéw w surowicy oraz metabolitéw leku w moczu
jest pomocne w okresleniu, czy lek zostat przyjety, oraz
w ocenie, czy zbadane stezenie leku jest w zakresie tera-
peutycznym. Skuteczno$¢ tych metod jest jednak ogra-
niczona przez tzw. efekt biatego fartucha - pacjent moze
przyjaé leki w zaleconych dawkach tylko na dzien lub
dwa przed badaniem; jednocze$nie zdarza sie, ze wiedzac
o zblizajgcym sie oznaczeniu stezenia leku w surowicy,
pacjenci przyjmuja wieksza niz zalecona dawke leku.

Kolejng metoda, ktéra pomaga sprawdzié, czy pacjent
stosowat sie do zalecen, jest liczenie tabletek pozosta-
tych w opakowaniu i poréwnanie ich liczby z ta, ktéra
powinna zosta¢ w wypadku przyjmowania leku zgodnie
z zaleceniami. Wada tej metody jest to, ze lekarz nie wie,
czy tabletki byly przyjmowane regularnie, czy np. byly
przerwy, a nastepnie pacjent przyjmowat zwiekszo-
na liczbe tabletek (Eatock i Baker, 2007; Samsonsen
iwsp., 2014).

W badaniu oceniajgcym wptyw czesto$ci dawkowania
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych za pomoca moni-
toringu elektronicznego wykazano, Ze pacjenci popetniali
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btedy, przyjmujac zbyt duzo lekéw w niektdre dni, a na-
stepnie przez kilka dni w ogéle nie przyjmujac leku. Efekt
ten byt bardziej widoczny w grupie pacjentéw, ktérzy
przyjmowali jedna dawke leku dziennie, co moze suge-
rowad, ze pacjenci nie zawsze mogli sobie przypomnie¢,
czy w danym dniu lek przyjeli.

Rejestry komputerowe prowadzone przez apteki sg
uzytecznym zrédlem danych, dzieki ktérym otrzymu-
jemy informacje, poréwnujac przewidywany czas, na
ktéry powinny wystarczy¢ przepisane leki, z przedzia-
tem czasu, po ktérym pacjent realizuje kolejng recepte
(Saghaeiannejad-Isfahani i wsp., 2015). Rejestry aptek
nie znajduja natomiast zastosowania w przypadku nie-
ktérych schorzen przewleklych, ktérych terapia wiaze
sie z czestymi zmianami dawek lub lekéw.

Do metod, w ktérych pacjent prowadzi wtasny raport
przestrzegania zalecen lekarskich, zalicza si¢ miedzy in-
nymi dzienniczki napadéw, pamietniki oraz wywiad. Ra-
porty sporzadzone przez pacjentéw sg prosta i pomocna
metoda w ocenie skutecznosci przestrzegania zalecen le-
karskich. Inne subiektywne metody stuzace do pomiaru
przestrzegania zalecen lekarskich obejmuja wypetniane
przez pacjenta kwestionariusze (WHO, 2005).

Dotychczas powstalo kilka kwestionariuszy poma-
gajacych ocenié¢ przestrzeganie zalecen lekarskich. Na-
lezg do nich m.in. (Culig i Leppe, 2014; Kleppe i wsp.,
2015; Kubica i wsp., 2017; Vernon i wsp., 2019; Winnicki
i wsp., 2016):

« Skala BMQ (Beliefs about Medicines Question-
naires). Poczatkowo byta wykorzystywana przede
wszystkim u pacjentéw z chorobami przewlektymi.
Zawiera ona dwa ogélne wspélczynniki czteroele-
mentowe oraz dwa specyficzne wspétczynniki piecio-
elementowe. Cze$¢ specyficzna BMQ dotyczy lekéw
przyjmowanych przez pacjenta, natomiast cze$¢ BMQ
ogélna dotyczy ogdtu lekéw. Dwa czynniki ogdlnej
sekcji BMQ pomagajg oceni¢ przekonania zwigzane
ze szkodliwym dziataniem lekéw oraz ich naduzy-
waniem. Czynniki cze$ci specyficznej BMQ oceniaja
obawy zwigzane z konieczno$cig przyjmowania lekéw
oraz dlugoterminowe skutki leczenia.

- Adherence Self-Report Questionnaire (ASRQ).
Skala ta byta wykorzystywana do monitorowania le-
czenia pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym. Zostata
opracowana przez de Klerka i wspétpracownikéw, i za-
wiera sze§¢ réznych pozioméw przestrzegania zalecenl
lekarskich poczawszy od doskonatego (poziom 1) do
niskiego (poziom 6). Generalnie skala ASRQ jest wy-
korzystywana razem z systemem MEMS (Medication
Event Monitoring System) i z powodu niskiej czulosci
oraz niskich dodatnich wartosci predykcyjnych nie
jest optymalnym narzedziem do pomiaru przestrze-
gania zalecen lekarskich.

« ASK-20 (Adherence Starts with Knowledge, ASK).
Kwestionariusz ankiety ASK-20 sklada sie z 20 py-
tant podzielonych na 11 obszaréw pojeciowych, ktére

obejmuja zachowania dotyczace przyjmowania lekéw
i przeszkody spotykane przez pacjentéw. W sktad
11 obszaréw koncepcyjnych wchodza: postawy i prze-
konania zwiazane z przyjmowaniem lekéw, $wiado-
mo$¢ osiagniecia celéw, szkodliwe skutki dla zdrowia
zwiazane z przyjmowaniem lekéw, depresja, zapomi-
nanie, bariery poznawcze, fizyczne i finansowe, brak
skutecznosci leczenia, wsparcie spoleczne, relacje in-
terpersonalne oraz komunikacja ze $wiadczeniodaw-
cami. Poczatkowo kwestionariusz ASK-20 wykorzy-
stywano do oceny przestrzegania zalecen lekarskich
wérdd pacjentéw z astma, cukrzyca i depresja.

o Skala Hill-Bone. Byta ona wykorzystywana do
oceny przestrzegania zalecen lekarskich u chorych
z nadci$nieniem tetniczym. Zawiera ona 3 podskale:
zmniejszone spozycie sodu, przestrzeganie terminéw
zglaszania sie na wizyty lekarskie i przyjmowanie
lekéw. Skala jest wiarygodna, odznacza sie wysoka
spdjnoscia wewnetrzna. Wada jest to, ze ma zastoso-
wanie tylko u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
(Taniwsp., 2014).

« System MEMS (Medication Event Monitoring
System). Pozwala na bardziej precyzyjna ocene prze-
strzegania zalecen lekarskich. Polega na zastosowaniu
systemu elektronicznego monitoringu rejestrujacego
rzeczywisty czas otwierania butelki zawierajacej lek.
W systemie tym ocenia sie odstepy czasu pomiedzy
przyjmowanymi dawkami oraz liczbe nieprzyjetych
tabletek. Monitoring elektroniczny nie gwarantuje,
ze lek zostal rzeczywiscie przyjety, ale mato prawdo-
podobne jest, aby pacjent, ktéry pamietat, zeby otwo-
rzy¢ butelke w odpowiednim czasie, nie przyjat leku
(Eatock i Baker, 2007; WHO, 2005).

| Konsekwencje nieprzestrzegania zalecen lekarskich

Najbardziej oczywistym skutkiem nieprzestrzegania za-
leceni lekarskich jest brak skutecznosci leczenia. Niestoso-
wanie sie do zalecen lekarskich moze mie¢ réwniez inne
powazne i kosztowne konsekwencje. Nieprzestrzeganie
zalecen lekarskich moze przyczyni¢ sie do wystgpienia
powaznych powiklan choroby, przedwczesnej umieral-
nosci i zwiekszenia kosztéw opieki zdrowotnej. Szacuje
sie, ze w przypadku choréb sercowo-naczyniowych nawet
do 125 000 zgondéw kazdego roku jest skutkiem nieprze-
strzegania zaleceni lekarskich. Ponadto uwaza sie, ze az
23% przyje¢ do doméw opieki, 10% hospitalizacji oraz
wielu wizyt lekarskich, badan diagnostycznych i zabie-
gbéw mozna by uniknaé, gdyby chorzy przyjmowali leki
zgodnie z zaleceniami lekarskimi. Poza zwiekszeniem
kosztéw leczenia brak stosowania sie do zaleceni lekar-
skich powoduje pogorszenie jakoéci zycia (Lynch, 2018).

Do innych konsekwencji nieprzestrzegania zalecen le-
karskich naleza: pogorszenie ogélnego przebiegu choroby
i zwiekszenie lekoopornosci, uzaleznienie, zwiekszone
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ryzyko wystapienia zespotu abstynencyjnego oraz efektu
z odbicia, zwiekszone ryzyko opornosci na terapie oraz
toksycznosci leku (Wahl i Nowak, 2000; Harper, 2010;
WHO, 2005).

Podsumowanie

W dotychczas przeprowadzonych badaniach wykazano, ze
na przestrzeganie zalecen lekarskich miaty wptyw rézne
czynniki, takie jak: cechy demograficzne i spoteczno-go-
spodarcze, postrzeganie i przekonania na temat choroby
oraz jej przebieg, stosowanie lekéw (liczba lekéw, sposéb
dawkowania, wystepowanie dziatai niepozadanych) oraz
czynniki zwigzane z pacjentem (Hovinga i wsp., 2008).
Rozpoznanie nieprzestrzegania zalecen lekarskich
stanowi duzy problem diagnostyczny. Mimo wielu
prac na ten temat nadal brakuje metody pozwalajacej
obiektywnie i rzetelnie ocenié, w jakim stopniu pacjen-
ci stosuja sie do danych zalecen. Idealne narzedzie do
oceny przestrzegania zalecen lekarskich powinno mie¢
niski koszt i by¢ przyjazne dla uzytkownika, tatwe do
przeprowadzenia, niezawodne, elastyczne i praktyczne.
Jednakze nie ma jednego $rodka, ktéry moze spetniaé
wszystkie te kryteria, poniewaz kazdy z nich ma swoje
wady. Liczniki tabletek, elektroniczne butelki i rejestry
aptek sg obiektywnymi, ale po$rednimi metodami oceny
przyjmowania leku. Dodatkowo liczenie tabletek, chociaz
jest obiektywnym $rodkiem pomiaru przestrzegania za-
lecen lekarskich, wymaga zaangazowania personelu i jest
czasochlonne. Monitorowanie stezenia lekéw w surowicy
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