
1 
 

 

 

Natalia Alicja Świątoniowska-Lonc 

 

Wierzenia dotyczące leczenia i komunikacja jako 

determinanty przestrzegania zaleceń terapeutycznych 

wśród pacjentów w wieku podeszłym chorych 

przewlekle 

 

Rozprawa na stopień naukowy doktora nauk o zdrowiu 

w oparciu o cykl publikacji naukowych, 

 przygotowana w Katedrze Pielęgniarstwa Klinicznego 

Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 

 

 

Promotor: dr hab. Beata Jankowska-Polańska 

 

 

 

Wrocław 2021 



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pani dr hab. Beacie Jankowskiej-Polańskiej 

składam serdeczne podziękowania za opiekę naukową, 

udzielone wsparcie oraz nieocenioną pomoc.  

 

 

 



3 
 

Spis treści 
 

WPROWADZENIE ........................................................................................................ 4 

1. Przestrzeganie zaleceń terapeutycznych – terminologia .................................. 4 

2. Epidemiologia przestrzegania zaleceń terapeutycznych  w chorobach 

przewlekłych ................................................................................................................ 5 

3. Determinanty przestrzegania zaleceń terapeutycznych według Światowej 

Organizacji Zdrowia ................................................................................................... 6 

3.1. Wierzenia dotyczące leczenia i komunikacja lekarz-pacjent jako 

determinanty przestrzegania zaleceń ........................................................................ 7 

CEL PRACY ................................................................................................................... 9 

MATERIAŁ I METODY ............................................................................................. 10 

WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIĄCYCH ROZPRAWĘ DOKTORSKĄ ......... 12 

1. Psychosocial Determinants of Treatment Adherence in Patients with Type 2 

Diabetes - A Review .................................................................................................. 13 

2. Impact of Beliefs about Medicines on the Level of Intentional Non-Adherence 

to the Recommendations of Elderly Patients with Hypertension ......................... 32 

3. Impact of satisfaction with physician-patient communication on self-care and 

adherence in patients with hypertension: cross-sectional study ........................... 46 

PODSUMOWANIE I WNIOSKI ................................................................................ 58 

STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM ................................................................ 60 

STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM ........................................................ 63 

PIŚMIENNICTWO ...................................................................................................... 66 

ZAŁĄCZNIKI ............................................................................................................... 73 

Dorobek naukowy ..................................................................................................... 73 

Zgoda Komisji Bioetycznej ....................................................................................... 81 

Oświadczenia o współautorstwie ............................................................................. 83 

 



4 
 

WPROWADZENIE 
 

1. Przestrzeganie zaleceń terapeutycznych – terminologia 
 

W badaniach nad przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych pacjentów najczęściej 

używanymi pojęciami są "compliance" i "adherence". Część badaczy używa tych pojęć 

zamiennie uznając compliance jako wymiar adherence [1], część z nich opowiada się za 

jedną lub drugą koncepcją [2].  

 „Adherence” to aktywny i dobrowolny udział pacjenta w leczeniu jego choroby 

poprzez stosowanie się do wspólnie określonych z personelem medycznym zasad 

leczenia. Zarówno pacjent jaki i personel medyczny ponoszą wspólnie odpowiedzialność 

za rezultaty terapii, uznając w ten sposób częściową autonomię pacjenta w odniesieniu 

do sposobu prowadzenia leczenia [3]. Natomiast compliance zostało określone jako 

zakres, w jakim zachowanie danej osoby zbiega się z poradami zdrowotnymi. Światowa 

Organizacja Zdrowia uważa, że compliance używane jest głównie do zaleceń 

farmakologicznych [4].  

W zależności od jednostki chorobowej przyjmuje się punkt odcięcia stanowiący 

akceptowalną granicę nieprzestrzegania zaleceń. Punkt odcięcia jest zazwyczaj oparty na 

wcześniejszych badaniach, w których porównywano inne metody i uwzględnia 

akceptowalną odpowiedź kliniczną dla każdej choroby. W przypadku nadciśnienia 

tętniczego za pacjentów przestrzegających zasad leczenia uważa się tych, którzy 

przyjmują co najmniej 80% dawek przepisanych leków [5], podczas gdy dla porównania 

w przypadku leczenia AIDS w większości badań przyjęto wartość 95% przestrzegania 

dawek i zgodnie z określonym czasem przez cały czas trwania terapii [6]. 

Nieprzestrzeganie zaleceń terapeutycznych w zależności od jego przyczyn może 

być zamierzone (świadoma decyzja o zaprzestaniu przyjmowania leków), niezamierzone 

(z powodu zapomnienia) lub być połączeniem tych dwóch [7]. Literatura podaje, że 

większość pacjentów nie przestrzega zaleceń terapeutycznych zarówno w sposób 

zamierzony jak i niezamierzony [8]. Niektórzy badacze sugerują, że podczas 

okazjonalnych epizodów niezamierzonego niestosowania się do zaleceń, pacjenci mogą 

testować skuteczność leku lub oceniać nasilenie objawów choroby w momencie 

nieprzyjmowania leków [9]. Część pacjentów uważa, że zapominanie lub nieostrożność 
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są uważane za bardziej akceptowane społecznie przyczyny nonadherence niż celowe 

nieprzyjmowanie leków z własnych powodów [10].  

 

 

2. Epidemiologia przestrzegania zaleceń terapeutycznych  
w chorobach przewlekłych  

 

Wyniki leczenia chorób przewlekłych w dużej mierze zależą od stopnia 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych. W dostępnych badaniach odnotowano duże 

zróżnicowanie w zakresie stopnia przestrzegania zaleceń poszczególnych pacjentów  

i populacji. 

Literatura dysponuje wieloma badaniami nad przestrzeganiem zaleceń 

terapeutycznych pacjentów chorych przewlekle. Dotychczasowe badania prowadzone 

przez Światową Organizację Zdrowia wskazują, że przeciętnie połowa pacjentów w sześć 

miesięcy od rozpoczęcia terapii nie przestrzega prawidłowo zaleceń terapeutycznych 

[11]. W przypadku nadciśnienia tętniczego poziom przestrzegania zaleceń 

terapeutycznych pozostaje niewystarczający. Tylko 30-40% pacjentów cechuje wysoki 

poziom dostosowania do zaleceń farmakologicznych [12]. W zakresie leczenia 

niefarmakologicznego odsetek pacjentów przestrzegających zaleceń wynosi dla zaleceń 

dietetycznych 63,1%, aktywności fizycznej 49,4%, a kontroli masy ciała 40,6% [13].  

Według badań prowadzonych na polskiej grupie chorych na cukrzycę typu 2, 

tylko 65,1% stosuje się do ustalonego schematu leczenia, a mniej niż połowa w pełni 

przestrzega zaleceń dotyczących samokontroli stężenia glukozy we krwi, opartych na 

wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego [14]. W badaniu Jankowskiej-

Polańskiej i wsp. prowadzonym z udziałem 1571 polskich pacjentów z nadciśnieniem 

tętniczymi i/lub cukrzycą typu 2 wykazano, że ponad połowa pacjentów (55%) osiągała 

niski poziom dostosowania do zaleceń terapeutycznych, a występowanie nadciśnienia 

tętniczego jest czynnikiem negatywnie wpływającym na przestrzeganie zaleceń 

terapeutycznych [15].
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3. Determinanty przestrzegania zaleceń terapeutycznych według 
Światowej Organizacji Zdrowia  

 

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) podkreśla, że nieprzestrzeganie zaleceń 

terapeutycznych stanowi jeden z najpoważniejszych problemów zdrowotnych. Brak 

dostosowania do zaleceń terapeutycznych stanowi podstawową barierę na drodze do 

osiągnięcia przez pacjentów korzyści z terapii opartej na aktualnej wiedzy medycznej. 

Negatywne konsekwencje nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych dla pacjenta 

obejmują spektrum następstw – od pogorszenia stanu zdrowia do zgonu włącznie. 

Zjawisko to ma poważne konsekwencje zdrowotne i ekonomiczne dla całego 

społeczeństwa. Dotychczas opisano kilkaset czynników mających wpływ na 

przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. WHO sklasyfikowało te czynniki w 5 grup: 

czynniki zależne od pacjenta i jego rodziny, związane z chorobą, leczeniem, systemem 

opieki medycznej oraz czynniki socjodemograficzne i ekonomiczne (ryc.1) [3].  

 

 

Rycina 1. Pięć wymiarów przestrzegania zaleceń według Światowej Organizacji 
Zdrowia [3]. 
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W literaturze dostępne są badania określające wpływ czynników 

socjodemograficznych i klinicznych na dostosowanie do zaleceń terapeutycznych 

pacjentów chorych przewlekle. Jednakże niewiele jest badań dotyczących satysfakcji  

z komunikacji lekarz-pacjent oraz wierzeń na temat terapii. Natomiast wyniki badań 

głównie amerykańskich wskazują na istotny wpływ tych czynników na poziom 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Dlatego istnieje silna potrzeba identyfikacji  

i oceny przekonań, preferencji i obaw pacjentów w wieku podeszłym w celu 

zaplanowania skutecznych strategii poprawy skuteczności leczenia.  

 

 

 

3.1. Wierzenia dotyczące leczenia i komunikacja lekarz-pacjent 
jako determinanty przestrzegania zaleceń 

Przekonania i preferencje dotyczące leczenia oraz zadowolenie z komunikacji 

lekarz-pacjent należą do grupy czynników psychosocjalnych mających wpływ na 

przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. Szczególnie u pacjentów w podeszłym wieku,  

z chorobami przewlekłymi i polipragmazją, obserwuje się zróżnicowany poziom 

gotowości i zdolności do przestrzegania zaleceń farmakologicznych. Jest wysoce 

prawdopodobne, że ich stosunek do leczenia, przekonania i obawy mogą w istotny sposób 

wpływać na poziom dostosowania się do ustalonych schematów terapeutycznych. Osoby 

starsze mogą mieć wyrobione przekonania i poglądy na temat stosowanych leków, często 

oparte na doświadczeniach własnych lub rodziny. W przypadku pacjentów  

z polipragmazją wzrasta ryzyko wystąpienia działań niepożądanych, a chorzy mogą mieć 

nawyki nadużywania preparatów medycznych lub uważać, że stosowane leczenie jest dla 

nich mało korzystne, a wręcz może być szkodliwe. Pacjenci często nie są przekonani  

o konieczności przyjmowania leków, których zadaniem jest wydłużenie życia lub 

profilaktyka powikłań, a nie tylko łagodzenie objawów choroby. Pacjenci  

z nadciśnieniem tętniczym, z uwagi na brak odczuwanych symptomów choroby, mogą 

nie widzieć potrzeby przyjmowania leków hipotensyjnych. Pacjenci obawiają się 

doświadczenia skutków ubocznych stosowanych leków. Ponadto badania wykazały, że 

chorzy po 60 roku życia bardziej obawiają się ryzyka wystąpienia stosunkowo rzadkich  

i poważnych działań niepożądanych niż tych, które występują często i nazywane są 
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łagodnymi działaniami niepożądanymi [16]. Warto zauważyć, że dla większości 

pacjentów w wieku podeszłym korzyści płynące z terapii przewyższają możliwe skutki 

uboczne [17,18].  

Kolejnym ważnym czynnikiem mającym wpływ na dostosowanie do zaleceń 

terapeutycznych jest jakość komunikacji pomiędzy lekarzem a pacjentem. Komunikacja 

między personelem medycznym a pacjentem ma ważny wpływ na postawę pacjenta 

względem swojej choroby i procesu leczenia. Literatura przedmiotu wskazuje, że 

efektywna komunikacja prowadzi do poprawy stanu psychicznego, somatycznego  

i społecznego pacjenta. Lekarz podczas komunikacji z pacjentem może kształtować  

w nim pozytywną motywację poprzez wzmacnianie zaangażowania do udziału  

w procesie leczenia. Istotne jest utworzenie lub umocnienie w podopiecznym poczucia 

kontroli nad chorobą, umiejętności rozpoznawania objawów i zmian w stanie zdrowia 

[19]. Aktywna postawa pacjenta oraz komunikacja skoncentrowana na pacjencie może 

dostarczyć lekarzowi informacji na temat postrzeganych zalet i wad związanych  

z proponowanym leczeniem oraz pozwolić na ocenę ryzyka nieprzestrzegania zaleceń 

terapeutycznych przez pacjenta [20].  

Chociaż liczba znanych czynników mających wpływ na poziom przestrzegania 

zaleceń terapeutycznych wzrasta, literatura wskazuje, że wiele z nich pozostaje słabo 

poznanych [21,22]. Nawet w odniesieniu do zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń,  

w centrum uwagi nadal znajdują się negatywne aspekty leczenia, skutki uboczne  

i działania niepożądane, które mogą powodować obawy pacjentów dotyczące 

przyjmowania przepisanych leków. Zrozumienie mechanizmów stojących za takimi 

przekonaniami i ich związku z adherencją wydaje się niezwykle ważne dla praktyki 

klinicznej.  

Niewiele publikacji skupia się na ocenie przekonań na temat leków lub związku 

między przekonaniami a nieprzestrzeganiem zaleceń. Badania nad przyczynami 

zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń są nadal rzadkie. Autorzy zainteresowani 

adherencją zgłaszają potrzebę dalszych badań, które oceniałyby wpływ przekonań na 

temat leków na przestrzeganie zasad leczenia u pacjentów przewlekle chorych. Według 

mojej wiedzy jest to pierwsze polskie badanie, które poza walidacją kwestionariusza 

BMQ, koncentruje się na związku między przekonaniami na temat leków  

a przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych w grupie chorych na nadciśnienie tętnicze.  
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CEL PRACY 
 

Celem niniejszej rozprawy była ocena związku pomiędzy wierzeniami dotyczącymi 

zastosowanego leczenia i satysfakcji z komunikacji lekarz-pacjent a poziomem 

dostosowania do zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych przewlekle w wieku 

podeszłym. 

 

Cele szczegółowe pracy obejmowały:  

1. Ocenę poziomu przestrzegania zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych przewlekle 

w wieku podeszłym. 

2. Ocenę satysfakcji z komunikacji lekarz – pacjent pacjentów chorych przewlekle  

w wieku podeszłym. 

3. Ustalenie psychosocjalnych czynników mających wpływ na poziom zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych przewlekle w wieku 

podeszłym. 

4. Identyfikację predyktorów przestrzegania zaleceń terapeutycznych pacjentów 

chorych przewlekle. 
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MATERIAŁ I METODY 
 

Badania przedstawione w opracowaniu przeprowadzono w Klinice Chorób 

Wewnętrznych, Zawodowych i Nadciśnienia Tętniczego Uniwersyteckiego Szpitala 

Klinicznego we Wrocławiu. Na przeprowadzenie badania uzyskano zgodę Komisji 

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu (KB 42/2019). 

W publikacjach zastosowano standaryzowane kwestionariusze badawcze: 

 MMSE (Mini-Mental State Examination) do oceny stanu poznawczego [23], 

 ARMS (the Adherence to Refills and Medications Scale) do określenia 

przestrzeganie zaleceń farmakologicznych w zakresie przyjmowania leków  

i uzupełniania leków i recept [24], 

 INAS (the Intentional Non-Adherence Scale) do identyfikacji zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych. W badaniu podzielono pacjentów ze 

względu na wynik kwestionariusza INAS: I grupa niski poziom zamierzonego 

nieprzestrzeganie zaleceń (<55 pkt.), II grupa wysoki poziom zamierzonego 

nieprzestrzeganie zaleceń (≥55 pkt.) [21], 

 BMQ (the Beliefs about Medicines Questionnaire) do oceny poglądów pacjenta 

w czterech aspektach stosowania leków: nadużywanie, szkodliwość, konieczność 

stosowania i obawy [22],  

 CAT (The Communication Assessment Tool) do oceny jakości określonych 

aspektów komunikacji pomiędzy lekarzem a pacjentem [25], 

 SCHI (The Self-Care of Hypertension Inventory) umożliwia ocenę samoopieki 

pacjenta z nadciśnieniem tętniczym w trzech aspektach codziennego 

funkcjonowania z chorobą: zachowania zdrowotne, utrzymanie prawidłowego 

ciśnienia tętniczego krwi i pewność siebie [26]. 
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Analiza statystyczna 

Porównania zmiennych jakościowych w grupach przeprowadzono testem chi-kwadrat  

(z poprawką Yatesa dla tabel 2x2) lub dokładnym testem Fishera (w przypadku 

wystąpienia niskich wartości oczekiwanych). Porównania zmiennych ilościowych  

w dwóch grupach przeprowadzono za pomocą testu Manna-Whitneya.  

Korelacje między zmiennymi ilościowymi analizowano za pomocą współczynnika 

korelacji Pearsona (gdy obie miały rozkład normalny) lub Spearmana (w przeciwnym 

przypadku). Siłę zależności interpretowano wg następującego schematu: 

o |r| ≥ 0,9 – zależność bardzo silna, 

o 0,7 ≤ |r| < 0,9 – zależność silna, 

o 0,5 ≤ |r| < 0,7 – zależność średnio silna, 

o 0,3 ≤ |r| < 0,5 – zależność słaba, 

o |r| < 0,3 – zależność bardzo słaba (pomijalna) [27]. 

Wieloczynnikową analizę niezależnego wpływu wielu zmiennych na zmienną ilościową 

wykonano metodą regresji liniowej. Wyniki przedstawiono w postaci wartości 

parametrów modelu regresji z 95-procentowym przedziałem ufności. Normalność 

rozkładu zmiennych badano za pomocą testu Shapiro-Wilka. W analizie przyjęto poziom 

istotności 0,05. A więc wszystkie wartości p poniżej 0,05 interpretowano jako świadczące 

o istotnych zależnościach. Analizę wykonano w programie R, wersja 4.0.1 [28].  
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WYKAZ PUBLIKACJI STANOWIĄCYCH ROZPRAWĘ 
DOKTORSKĄ 
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1. Psychosocial Determinants of Treatment Adherence in Patients with 

Type 2 Diabetes - A Review 

 

W ramach publikacji „Psychosocial Determinants of Treatment Adherence in 

Patients with Type 2 Diabetes - A Review” dokonano przeglądu systematycznego  

z zastosowaniem wytycznych Preferred reporting items for systematic reviews 

(PRISMA) [29] w celu zidentyfikowania badań, w których opisywano związek między 

czynnikami psychospołecznymi (wsparcie społeczne, stres, lęk, depresja, przekonania na 

temat leków, zadowolenie z komunikacji lekarz-pacjent, zespół słabości, zaburzenia 

poznawcze, uzależnienie, akceptacja choroby, poczucie koherencji) a przestrzeganiem 

zaleceń. Do badania zakwalifikowano artykuły opublikowane w latach 2010-2021  

w bazach PubMed, MEDLINE, Academic Search Ultimate, CINAHL Complete, Edition 

i Health Source: Nursing/Academic Edition. Zastosowano następujące słowa kluczowe: 

(adherence lub compliance lub nonadherence lub noncompliance lub treatment 

adherence lub treatment compliance) AND diabetes AND (social support OR stress OR 

anxiety and depression OR beliefs about medicine OR communication OR older age OR 

frailty OR cognitive impairment OR addiction OR acceptance of illness OR sense of 

coherence) uzyskując 2758 wyników. Ostatecznie do przeglądu zakwalifikowano  

36 badań oceniających dostosowanie do zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych na 

cukrzycę typu 2.  

Celem pracy była ocena czynników psychosocjalnych determinujących 

przestrzeganie zaleceń terapeutycznych pacjentów z cukrzycą typu 2.  

Wśród czynników mających wpływ na przestrzeganie zaleceń terapeutycznych 

autorzy badań wymieniają wsparcie społeczne i rodzinne, wierzenia dotyczące leczenia, 

komunikację lekarz-pacjent, stres i problemy emocjonalne, lęk i depresję, wiek podeszły 

i zaburzenia poznawcze, akceptację choroby i poczucie koherencji.  

W analizowanych badaniach obserwowano, że otrzymane wsparcie społeczne 

było predyktorem zwiększającym poziom przestrzegania zaleceń dietetycznych, 

przyjmowania leków i pielęgnacji stóp pacjentów z cukrzycą [30]. Badania sugerują 

również, że nieprzestrzeganie zaleceń może być związane z niepokojem emocjonalnym  

i niską kontrolą leczenia cukrzycy [31,32]. Dodatkowo niski poziom dostosowania do 

zaleceń stosowania insulinoterapii był związany ze wzrostem HbA1c, większym 
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zmęczeniem związanym z cukrzycą, wykluczeniem społecznym i błędami 

komunikacyjnymi [32]. 

 Kolejnymi czynnikami mającymi istotny wpływ na przestrzeganie zaleceń 

terapeutycznych pacjentów z cukrzycą typu 2 są lęk i depresja. W literaturze toczy się 

dyskusją dotycząca wpływu lęku i depresji na przestrzeganie zaleceń terapeutycznych 

wśród chorych na cukrzycę [33-35]. Zuberi i wsp. wykazali, że depresja jest związana  

z niskim przestrzeganiem zasad samoopieki, takich jak ograniczenia dietetyczne  

i pielęgnacja stóp [33]. W badaniu Ciebiada i wsp. 75% pacjentów z depresją zgłosiło 

pominięcie planowanej dawki leku, 70% nie przyjmowało leków o regularnych porach, 

45% pomijało kolejne dawki, gdy czuli się dobrze, a 50% pomijało następną dawkę, gdy 

czuli się źle [34]. Niski poziom przestrzegania zaleceń stwierdzono u 50% pacjentów  

z objawami depresji i u 2,8% osób bez objawów depresji. Badacze tłumaczą, że pacjenci 

z depresją częściej zgłaszają się do lekarzy, których nakłaniają do kontroli podczas tych 

wizyt. 

Podobne zależności obserwowano pomiędzy przekonaniami dotyczącymi 

leczenia wśród pacjentów w podeszłym wieku z wielochorobowością i polipragmazją  

a przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych. W badaniu przeprowadzonym przez 

Dhippayoma i Krassa 53,6% respondentów wyrażało obawy związane z przyjmowaniem 

leków. Wiek podeszły, obawy związane z przyjmowaniem leków, wiedza na temat 

cukrzycy, trudności w opłaceniu leków oraz przyjmowanie insuliny były potencjalnymi 

predykatorami nieprzestrzegania zaleceń [36]. Natomiast w badaniu przeprowadzonym 

przez Graça Pereira i wsp. wśród chorych z cukrzycą typu 2 większe obawy związane  

z cukrzycą, niski poziom przekonań na temat leków oraz wysoki poziom odczuwanego 

zapotrzebowania na leki były związane z wyższym poziomem przestrzegania zaleceń 

terapeutycznych [37].  

W wielu badaniach wykazano powszechne niezadowolenie pacjentów  

z komunikacji z personelem medycznym [32,38]. Większość pacjentów jest 

niezadowolona z informacji otrzymywanych na temat swojego stanu zdrowia i leczenia. 

W badaniu Linetzky i wsp. [32] pacjenci z cukrzycą typu 2, którzy byli zaniepokojeni 

swoją chorobą i niezadowoleni z komunikacji z lekarzami, w mniejszym stopniu 

stosowali się do zaleceń dotyczących podawania insuliny. W badaniu Ratanawongsa  

i wsp. pacjenci, którzy niżej ocenili personel medyczny pod względem angażowania 
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pacjentów w podejmowanie decyzji, rozumienia problemów pacjentów z leczeniem oraz 

wzbudzania zaufania i wiary we własne siły, mieli istotnie niższy poziom przestrzegania 

zaleceń w porównaniu do osób zadowolonych z udzielanych porad. Ponadto niska ocena 

rozumienia problemów związanych z leczeniem, stawiania potrzeb pacjenta na 

pierwszym miejscu oraz zaufania wiązała się z niskim poziomem przestrzegania zaleceń 

dotyczących doustnych leków hipoglikemizujących [38]. 

Kolejnym czynnikiem warunkującym poziom przestrzegania zaleceń 

terapeutycznych omawianych w przeglądzie był wiek podeszły i współistniejące z nim 

zaburzenia poznawcze. Wyniki badań dotyczących związku pomiędzy przestrzeganiem 

zaleceń a wiekiem są sprzeczne. Istnieją badania potwierdzające pozytywny wpływ 

wieku podeszłego na przestrzeganie zaleceń dotyczących leczenia [39,40], ale istnieją 

również dowody na to, że starsi pacjenci mają gorszy poziom przestrzegania zaleceń  

w porównaniu z młodszymi pacjentami z cukrzycą typu 2 [41,42]. Chociaż potwierdzono 

związek między wiekiem a przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych, badacze 

podkreślają również rolę dodatkowych czynników wpływających na przestrzeganie 

zaleceń u starszych pacjentów z cukrzycą typu 2. U starszych pacjentów z cukrzycą 

znacznie częściej występuje demencja i łagodne zaburzenia poznawcze w porównaniu  

z osobami w podobnym wieku bez cukrzycy [43]. Upośledzone zdolności poznawcze 

mogą powodować, że pacjenci całkowicie zaniedbują samokontrolę lub zachowania 

związane z leczeniem albo wybiórczo rezygnują z bardziej złożonych zadań, co prowadzi 

do deficytów w kontroli glikemii [44]. Jednakże w dostępnych badaniach nie 

potwierdzono jednak związku między funkcjami poznawczymi a przestrzeganiem diety 

lub stosowaniem leczenia farmakologicznego [45]. 

Dowody na istnienie związku między akceptacją choroby a stosowaniem się do 

leczenia u chorych na cukrzycę typu 2 są ograniczone. Pacjenci z cukrzycą wykazują 

umiarkowany poziom akceptacji choroby [44,46], a dostępne badania wskazują, na 

istnienie związku pomiędzy akceptacją choroby a poczuciem własnej skuteczności  

u pacjentów z umiarkowanym poziomem akceptacji choroby i poczuciem własnej 

skuteczności [44].  

Badania te mają istotne implikacje praktyczne. Problem niewystarczającego 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych przez pacjentów w długotrwałym leczeniu 

wymaga szczególnych interwencji. Codzienna praktyka lekarska powinna obejmować 
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ciągłą ocenę przestrzegania zaleceń terapeutycznych w leczeniu cukrzycy, a przyczyny 

zidentyfikowanych poziomów przestrzegania zaleceń muszą być właściwie zrozumiane. 

Pacjenci potrzebują informacji, aby zrozumieć istotę swojej choroby i znaczenie 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Każdej wizycie powinno towarzyszyć 

poradnictwo w celu poprawy przestrzegania zasad leczenia i postrzegania choroby przez 

pacjenta. W celu uzyskania kontroli nad cukrzycą w społeczeństwie świadczeniodawcy 

powinni skupić się na zachowaniach pacjentów, które mogą przeszkadzać w stosowaniu 

leczenia. Pracownicy ochrony zdrowia powinni w swojej codziennej praktyce zawodowej 

zidentyfikować potencjalne realne strategie zwiększania adherencji, na przykład 

uproszczenie charakterystyki schematu, zmiana przekonań pacjenta, przekazywanie 

wiedzy, komunikacja z pacjentem, ocena wsparcia społecznego i zaangażowania rodziny 

w leczenie oraz ocena dostosowania do zaleceń terapeutycznych, przewidywanie  

i zapobieganie przerwom w dostosowaniu do zasad leczenia, zabezpieczenie przed 

szkodami wynikającymi z działań niepożądanych leków. W praktyce klinicznej należy 

również wyodrębnić grupy pacjentów szczególnie narażonych na ryzyko 

nieprzestrzegania zaleceń. Lepsze zrozumienie mechanizmów leżących u podstaw tego 

zjawiska oraz wprowadzenie działań naprawczych w postaci interwencji edukacyjnych 

zaowocuje lepszą kontrolą glikemii, zapobieganiem wczesnym i późnym powikłaniom 

oraz potencjalnymi korzyściami ekonomicznymi dla systemu opieki zdrowotnej. 

Podsumowując, obecne dowody sugerują, że związek między czynnikami 

psychospołecznymi a dostosowaniem do zaleceń terapeutycznych jest istotny w procesie 

leczenia pacjentów z cukrzycą typu 2.  

 



17 
 

 



18 
 

 

 



19 
 

 



20 
 

 



21 
 

 



22 
 

 



23 
 

 



24 
 

 



25 
 

 



26 
 

 



27 
 

 



28 
 

 



29 
 

 



30 
 

 

 

 



31 
 

 

 

 

 

 

 



32 
 

 

2. Impact of Beliefs about Medicines on the Level of Intentional Non-

Adherence to the Recommendations of Elderly Patients with Hypertension 

 

W ramach publikacji „Impact of Beliefs about Medicines on the Level of 

Intentional Non-Adherence to the Recommendations of Elderly Patients with 

Hypertension” oceniono wpływ wierzeń dotyczących leczenia na poziom 

nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych pacjentów z nadciśnieniem tętniczym.  

Do badania włączono 300 pacjentów z potwierdzonym klinicznie rozpoznaniem 

nadciśnienia tętniczego na podstawie wytycznych European Society of Cardiology 

(ESC), w wieku ≥ 18 lat, leczonych co najmniej jednym lekiem hipotensyjnym przez co 

najmniej 6 miesięcy oraz wyrażających pisemną, świadomą zgodę na udział w badaniu. 

Pacjenci niezdolni do wypełnienia kwestionariusza oraz z zaostrzeniem innego 

przewlekłego schorzenia (NYHA-IV, CCS-IV, choroba nowotworowa, ostra choroba 

układu oddechowego) zostali wykluczeni z badania.  

Celem badania była ocena poziomu zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń oraz 

określenie zależności między przekonaniami dotyczącymi leczenia a poziomem 

zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych u pacjentów w wieku 

podeszłym z nadciśnieniem tętniczym. 

Do oceny zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń lekarskich wykorzystano skalę 

INAS (Intentional Non-Adherence Scale), a do oceny wierzeń pacjentów na temat leków 

- kwestionariusz BMQ (Beliefs about Medicines Questionnaire). Dane 

socjodemograficzne i kliniczne uzyskano z dokumentacji medycznej pacjentów. 

Nieprzestrzeganie zaleceń jest zjawiskiem powszechnym i uniemożliwia 

pacjentowi osiągnięcie przewidywanych korzyści z leczenia. W badaniach własnych 

wykazano zróżnicowany poziom nieprzestrzegania zaleceń, co znajduje potwierdzenie w 

literaturze. Jedna trzecia pacjentów wykazywała wysoki poziom zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych. Podobny wynik (27,9%) uzyskano w badaniu 

Bae i wsp. [46].  

Piśmiennictwo wskazuje jednak, że większość chorych nie przestrzega zasad 

leczenia, zarówno w sposób zamierzony, jak i niezamierzony [47]. Niektórzy badacze 

sugerują, że podczas sporadycznych epizodów niezamierzonego nieprzestrzegania 

zaleceń pacjenci mogą testować skuteczność swoich leków lub nasilenie objawów 
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podczas braku leczenia [48,49]. Część chorych uważa, że zapomnienie lub niedbałość są 

bardziej akceptowane społecznie jako przyczyny nieprzestrzegania zaleceń niż świadoma 

decyzja o nieprzyjmowaniu leków [50]. W piśmiennictwie porusza się również kwestię 

obaw pacjentów związanych z przyjmowanymi przez nich lekami, które mogą mieć 

wpływ na przestrzeganie przez nich zaleconych schematów leczenia lub na regularność 

przyjmowania leków [51,52]. W badaniu własnym obawy były istotnym czynnikiem 

determinującym zamierzone nieprzestrzeganie zaleceń. Natomiast według Náfrádi i wsp. 

pacjenci, którzy okazjonalnie przejawiali intencjonalne zachowania związane  

z nieprzestrzeganiem zaleceń, wykazywali silniejsze przekonania dotyczące obaw [53]. 

Podobnie w grupie osób starszych, pacjenci hospitalizowani, ambulatoryjni  

i pensjonariusze placówek opiekuńczych obawiali się działań niepożądanych leków, co 

stanowiło główną przyczynę nieprzestrzegania zaleceń [54]. Horne i Weinman wykazali, 

że pacjenci, którzy mieli mniej obaw związanych z działaniami niepożądanymi leków  

i silniejsze przekonanie o konieczności ich przyjmowania, wykazywali lepszy poziom 

dostosowania do zaleceń terapeutycznych [22]. Według autorów pacjenci w wieku 

podeszłym obawiają się ryzyka wystąpienia stosunkowo rzadkich i ciężkich działań 

niepożądanych niż tych, które są częste i określane jako łagodne działania niepożądane 

[16]. Warto podkreślić, że korzyści z leczenia przewyższają często potencjalne działania 

niepożądane [17].  

Pacjenci zwykle nie wierzą w konieczność przyjmowania leków, które mają 

przedłużyć ich życie lub przyczynić się do wtórnej prewencji choroby, a nie tylko 

łagodzić objawy [55]. Niektórzy chorzy obawiają się długotrwałego stosowania leków  

i potencjalnych niepożądanych efektów ubocznych terapii, zwłaszcza w przypadku leków 

przepisywanych w celu zapobiegania przyszłym powikłaniom [55]. Najbardziej 

akceptowalne są leki przepisywane w celu złagodzenia objawów [55]. Ponieważ chorzy 

z nadciśnieniem tętniczym mogą nie odczuwać żadnych objawów, mogą również nie 

dostrzegać konieczności przyjmowania leków hipotensyjnych [52,56]. W badaniu 

własnym większość pacjentów nie była przekonana o konieczności przyjmowania leków. 

Nieoczekiwanym wynikiem badania była wysoka ocena konieczności przyjmowani leku 

u pacjentów z wysokim poziomem zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń, jednak nie 

zidentyfikowano jej jako istotnej statystycznie przyczyny. Niektórzy badacze twierdzą, 

że czynniki uważane za determinanty zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń mogą 

również powodować niezamierzone nieprzestrzeganie zaleceń [57,58]. Ponadto, 
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niezamierzone nieprzestrzeganie może poprzedzać zamierzone niedostosowanie do 

zaleceń [58].  

W badaniu własnym, oprócz wpływu przekonań na temat leków na poziom 

przestrzegania zaleceń, obserwowano istotny, silny wpływ wieku, samotności  

i wielochorobowości, które były negatywnie skorelowane z poziomem zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń, co zostało udowodnione w pracy 1. Według niektórych 

dostępnych publikacji młodsi pacjenci mają wyższy poziom niezamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń, co jest związane z ich stylem życia i aktywnością zawodową 

[59,60]. Istnieją jednak również publikacje dowodzące niekorzystnego wpływu wieku 

podeszłego lub związanych z nim zaburzeń poznawczych i zespołu kruchości na poziom 

dostosowania do zaleceń terapeutycznych [61,62]. Z drugiej strony, starsi pacjenci mogą 

poświęcać więcej czasu na przestrzeganie zasad leczenia farmakologicznego. Ponadto 

częściej korzystają oni z urządzeń ułatwiających regularne przyjmowanie leków, takich 

jak pudełka na tabletki czy kalendarze. Również w tej pracy predyktorem niższego 

poziomu zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń w badaniu własnym była samotność, 

która jest częściej opisywana jako czynnik niezamierzonego nieprzestrzegania zaleceń, 

związanego z brakiem motywacji do stosowania się do zaleceń terapeutycznych [63]. 

Jako istotny determinant uznać należy wielochorobowość, która ma wpływ na liczbę 

przyjmowanych leków. Starsi pacjenci dotknięci polipragmazją są bardziej narażeni na 

wystąpienie działań niepożądanych i interakcji lekowych, co może wpływać na ich 

obawy związane z przyjmowaniem leków [64]. Wykazano, że osoby z nieoptymalnym 

ogólnym poziomem przestrzegania zaleceń terapeutycznych zazwyczaj miały problemy 

z jednym konkretnym lekiem w schemacie leczenia [65]. Pacjenci przyjmujący trzy lub 

więcej leków mieli tendencję do nieprzestrzegania tylko jednego z nich [65]. Takie 

zamierzone zachowania mogą wskazywać na próbę uniknięcia przez chorego działań 

niepożądanych przepisanych leków. Jednak rola wieku, statusu związku i złożoności 

schematu leczenia w celowym nieprzestrzeganiu zaleceń nie została jeszcze w pełni 

poznana. W związku z powyższym istnieje silna potrzeba identyfikacji i oceny 

przekonań, preferencji i obaw pacjentów w podeszłym wieku w celu zaplanowania 

skutecznych strategii poprawy skuteczności leczenia. 
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3. Impact of satisfaction with physician-patient communication on self-

care and adherence in patients with hypertension: cross-sectional 

study 

 

W ramach trzeciego artykułu “Impact of satisfaction with physician-patient 

communication on self-care and adherence in patients with hypertension: cross-

sectional study” analizie poddano 250 pacjentów z rozpoznanym nadciśnieniem 

tętniczym wg kryteriów ESC. Do badania włączono pacjentów w wieku ≥ 18 lat, 

leczonych co najmniej 1 lekiem hipotensyjnym przez co najmniej 6 miesięcy oraz 

wyrażających pisemną, świadomą zgodę na udział w badaniu. Pacjenci niezdolni do 

wypełnienia kwestionariusza oraz z zaostrzeniem innego przewlekłego schorzenia 

(NYHA-IV, CCS-IV, choroba nowotworowa, ostra choroba układu oddechowego) 

zostali wykluczeni z badania. Pytania zawarte w kwestionariuszach odnosiły się do 

ostatnich 4 tygodni i dotyczyły przestrzegania zaleceń farmakologicznych, zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych oraz wierzeń na temat zastosowanego leczenia 

hipotensyjnego.  

W badaniu zastosowano standaryzowane narzędzia badawcze: Adherence to 

Refills and Medication Scale (ARMS) do oceny przestrzegania zaleceń, Self-Care of 

Hypertension Inventory (SCHI) do oceny poziomu samo opieki oraz Communication 

Assessment Tool (CAT) do oceny satysfakcji z komunikacji lekarz-pacjent. Dane 

społeczno-demograficzne i kliniczne uzyskano z dokumentacji medycznej pacjentów. 

Celem badania była ocena stopnia przestrzegania zaleceń terapeutycznych i samo 

opieki pacjentów z nadciśnieniem tętniczym oraz związku satysfakcji z komunikacji 

lekarz-pacjent z poziom dostosowania do zaleceń farmakologicznych i samo opieki.  

Pomimo korzyści płynących z opartych na dowodach naukowych terapii, pacjenci 

z nadciśnieniem tętniczym zwykle w niewielkim stopniu stosują się do zaleceń 

dotyczących samo opieki. Samoopieka pacjentów z nadciśnieniem tętniczym obejmuje 

zmianę stylu życia, tzn. osiągnięcie i utrzymanie prawidłowej masy ciała, stosowanie 

diety, aktywności fizycznej, a także przestrzeganie zaleceń dotyczących przyjmowania 

leków, w celu osiągnięcia optymalnych wartości ciśnienia tętniczego krwi. W badaniu 

własnym pacjenci najlepiej radzili sobie z utrzymaniem prawidłowego ciśnienia 

tętniczego, a najtrudniej przychodziło im stosować się do określonych zachowań 

zdrowotnych, co pozostaje w zgodzie z literaturą. W badaniu Logan i wsp. 51% osób  
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z grupy objętej edukacją na temat pomiaru ciśnienia tętniczego krwi osiągnęło zalecany 

poziom <130/80 mmHg w porównaniu z 31% osób z grupy kontrolnej [66]. Zdarzają się 

pacjenci mający ambiwalentny stosunek do monitorowania ciśnienia tętniczego krwi  

w warunkach domowych [67]. Co gorsze aż 40% osób nie podejmuje żadnych działań  

w celu normalizacji nieprawidłowego ciśnienia tętniczego krwi [67].  

W badaniu własnym udokumentowano, że omówienie z pacjentem dalszego 

postępowania było jednym z najczęściej pomijanych elementów w czasie wizyty. Mendes 

i wsp. porównując poziom samoopieki pacjentów z nadciśnieniem tętniczym leczonych  

w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) i poradniach specjalistycznych dowiedli, że 

pacjenci będący pod opieką POZ istotnie częściej stosują się do restrykcji płynowych  

i przestrzegają terminów wizyt kontrolnych w porównaniu do pacjentów leczonych  

w poradniach specjalistycznych. Zatem można wnioskować, że badani pacjenci leczeni 

w poradniach specjalistycznych są kierowani z bardziej zaawansowanym stanem 

klinicznym (powikłania, wielochorobowość) i częściej nie przyjmują leków. 

Komunikacja między personelem medycznym a pacjentem ma ważny wpływ na 

postawę pacjenta względem swojej choroby. W badaniu własnym satysfakcja  

z komunikacji korelowała istotnie statystycznie z poziomem samoopieki  

i przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych. Dostępne badania wykazały, że zastosowane 

interwencje komunikacyjne, pomimo zróżnicowania pod względem treści i metod, miały 

wpływ na dostosowanie do zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych przewlekle 

[68,69]. Heisler i wsp. dowiedli, że wyższy poziom satysfakcji z komunikacji był istotnie 

związany z poprawą samodzielności stosowania leków przez chorych w wieku 

podeszłym [68]. Zolnierek i wsp. Zaobserwowali o 19% wyższy odsetek niestosowania 

się do zaleceń wśród chorych, którzy zgłaszali niską jakość komunikacji z pomiędzy 

lekarzem a pacjentem [70]. Badana grupa pacjentów skarżyła się na brak możliwości 

współdecydowania o leczeniu (29,2%). Komunikacja skoncentrowana na pacjencie może 

sprzyjać podejmowaniu wspólnych decyzji dotyczących leczenia. Aktywna postawa 

pacjenta oraz komunikacja skoncentrowana na pacjencie może dostarczyć lekarzowi 

informacji na temat postrzegania zalet i wad związanych z proponowanym leczeniem 

[71]. Co więcej niski poziom przestrzegania zaleceń terapeutycznych może mieć związek 

z cechami lekarza – niską zdolnością do angażowania pacjentów w podejmowanie 

decyzji, brakiem zrozumienia ich problemów z leczeniem oraz brakiem wzbudzania 

zaufania i pewności siebie [72]. 
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W badaniu własnym pacjenci uznali, że najczęściej pomijane przez lekarzy były 

kwestie związane z zadawania pytań podczas wizyty (28,4%). Według dostępnych badań 

pacjenci, którzy oceniają jakość komunikacji z lekarzem jako złą mają wyższe wartości 

ciśnienia tętniczego krwi w porównaniu do pacjentów zadowolonych z komunikacji  

z lekarzem [72]. W badaniu Piette i wsp. wykazano, że zarówno komunikacja ogólna jak 

i specyficzna dla choroby ma pozytywny związek z przestrzeganiem zaleceń 

dietetycznych i dotyczących wysiłku fizycznego, jak również samoopieki [73].  

Wyniki badań własnych pokazały, że w procesie wzmacniania poziomu 

samoopieki i przestrzegania zaleceń terapeutycznych istotną rolę odgrywa cały proces 

komunikacji i wszystkie składające się na niego elementy. Analiza korelacji wpływu 

poszczególnych pytań kwestionariusza nie wykazała istotną statystycznie korelację 

wyników poziomu samo opieki i przestrzegania zaleceń za wyjątkiem domeny 

utrzymanie prawidłowego ciśnienia tętniczego. Można więc stwierdzić, że to nie 

konkretny element komunikacji ma wpływ na samoopiekę i dostosowanie do zaleceń 

terapeutycznych, a raczej komunikacja jako ogólnie postrzegana całość.  
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PODSUMOWANIE I WNIOSKI 
 

Przeprowadzone obserwacje własne i analiza dostępnych tematycznych badań 

upoważniają do sformułowania poniższych wniosków, dotyczących pacjentów w wieku 

podeszłym chorujących na nadciśnienie tętnicze i cukrzycę typu 2 lub inne choroby 

przewlekłe. 

Pacjenci z nadciśnieniem tętniczym deklarują wysoki poziom satysfakcji  

z komunikacji lekarz-pacjent. Do najważniejszych aspektów z perspektywy pacjentek 

należy zaliczyć mówienie przez lekarza w sposób zrozumiały i poświęcanie im uwagi. 

Najczęstsze skargi na jakość komunikacji dotyczą braku zachęty do zadawania pytań oraz 

nieuwzględniania ich w planie leczenia i podejmowaniu decyzji. Pacjenci  

z nadciśnieniem tętniczym wykazują wysoki poziom przestrzegania zaleceń 

farmaceutycznych i umiejętności samoopieki, zwłaszcza w zakresie pewności siebie. 

Najniższy poziom samoopieki stwierdzono w zakresie zachowań zdrowotnych. 

Zadowolenie z komunikacji lekarz-pacjent jest istotnym determinantem zwiększającym 

poziom samoopieki i dostosowanie do zaleceń terapeutycznych pacjentów  

z nadciśnieniem tętniczym. Wyniki przeprowadzonych badań wskazują, że cały proces 

komunikacji, ze wszystkimi jego składowymi, odgrywa rolę w poprawie samoopieki  

i przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Wydaje się więc, że to ogólna percepcja 

komunikacji jako całości, a nie jakakolwiek specyficzna składowa, ma wpływ na 

samoopiekę i przestrzeganie zaleceń przez pacjentów. 

Ogólny poziom zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń lekarskich wśród 

pacjentów z nadciśnieniem tętniczym jest umiarkowany, ale około jedna trzecia 

pacjentów z nadciśnieniem tętniczym wykazuje wysoki poziom nieprzestrzegania 

zaleceń lekarskich. Pacjenci z nadciśnieniem tętniczym wykazują wysoki poziom obaw 

oraz przekonań o szkodliwości stosowanych leków. Obawy dotyczące stosowanych 

leków były niezależnym determinantem nieprzestrzegania zaleceń terapeutycznych. 

Istnieje silna potrzeba identyfikacji i oceny przekonań, preferencji i obaw pacjentów  

w podeszłym wieku w celu zaplanowania skutecznych strategii poprawy skuteczności 

leczenia. Zrozumienie mechanizmów leżących u podstaw zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń, przekonań na temat leków oraz obaw związanych  

z przyjmowanym lekiem ułatwi wdrożenie programów edukacyjnych mających na celu 
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poprawę wyników leczenia poprzez kształtowanie pozytywnych postaw pacjentów 

wobec procesu leczenia. 

Zestaw czynników związanych z przestrzeganiem zaleceń terapeutycznych jest 

bardzo szeroki. Codzienna praktyka lekarska powinna obejmować ciągłą ocenę 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych, a przyczyny braku dostosowania do zaleceń 

muszą być właściwie zrozumiane. Pacjenci potrzebują informacji, aby zrozumieć istotę 

swojej choroby i znaczenie przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Każdej wizycie 

powinno towarzyszyć poradnictwo w celu poprawy przestrzegania zasad leczenia  

i postrzegania choroby przez pacjenta. Pracownicy ochrony zdrowia powinni w swojej 

codziennej praktyce zawodowej zidentyfikować potencjalne realne strategie zwiększania 

dostosowania do zaleceń terapeutycznych, na przykład uproszczenie schematu leczenia, 

zmiana przekonań pacjenta dotyczących zastosowanego leczenia, przekazywanie wiedzy 

na temat choroby, komunikacja z pacjentem, ocena wsparcia społecznego  

i zaangażowania rodziny w leczenie oraz ocena dostosowania do zaleceń 

terapeutycznych, przewidywanie i zapobieganie przerwom w stosowaniu leków, 

prewencja skutków ubocznych zażywanych leków. W praktyce klinicznej należy również 

wyodrębnić grupy pacjentów szczególnie narażonych na ryzyko nieprzestrzegania 

zaleceń. Lepsze zrozumienie mechanizmów leżących u podstaw tego zjawiska oraz 

wprowadzenie działań naprawczych w postaci interwencji edukacyjnych zaowocuje 

lepszą kontrolą choroby, zapobieganiem wczesnym i późnym powikłaniom oraz 

potencjalnymi korzyściami ekonomicznymi dla systemu opieki zdrowotnej. 
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STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 
 

Brak współpracy pacjenta w procesie terapeutycznym wiąże się z brakiem 

skuteczności leczenia. Najczęstszym powodem nieskuteczności leczenia jest brak 

przestrzegania zaleceń terapeutycznych. Celem projektu badawczego było określenie 

związku pomiędzy wierzeniami na temat leczenia i komunikacji pomiędzy lekarz-pacjent 

a dostosowaniem do zaleceń terapeutycznych pacjentów w wieku podeszłym chorych 

przewlekle. 

W badaniu „Psychosocial Determinants of Treatment Adherence in Patients 

with Type 2 Diabetes - A Review” dokonano przeglądu systematycznego  

z zastosowaniem wytycznych Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) w celu zidentyfikowania badań, w których opisywano związek 

między czynnikami psychospołecznymi (wsparcie społeczne, stres, lęk, depresja, 

przekonania na temat leków, zadowolenie z komunikacji lekarz-pacjent, zespół słabości, 

zaburzenia poznawcze, uzależnienie, akceptacja choroby, poczucie koherencji)  

a przestrzeganiem zaleceń. Do badania zakwalifikowano artykuły opublikowane w latach 

2010-2021  

w bazach PubMed, MEDLINE, Academic Search Ultimate, CINAHL Complete, Edition 

i Health Source: Nursing/Academic Edition. Zastosowano następujące słowa kluczowe: 

(adherence lub compliance lub nonadherence lub noncompliance lub treatment 

adherence lub treatment compliance) AND diabetes AND (social support OR stress OR 

anxiety and depression OR beliefs about medicine OR communication OR older age OR 

frailty OR cognitive impairment OR addiction OR acceptance of illness OR sense of 

coherence) uzyskując 2758 wyników. Ostatecznie do przeglądu zakwalifikowano  

36 badań oceniających dostosowanie do zaleceń terapeutycznych pacjentów chorych na 

cukrzycę typu 2. W analizowanych badaniach wykazano negatywny wpływ lęku, słabej 

komunikacji z lekarzem, stresu, obaw związanych z przyjmowanymi lekami i zaburzeń 

poznawczych na poziom samoopieki i przestrzeganie zaleceń terapeutycznych pacjentów 

z cukrzycą typu 2. Jedno z badań nie potwierdziło związku depresji z przestrzeganiem 

zaleceń. Poczucie własnej skuteczności, wsparcie społeczne i rodzinne oraz akceptacja 

choroby miały korzystny wpływ na przestrzeganie zaleceń lekarskich. Podsumowując, 

obecne dowody sugerują, że związek pomiędzy czynnikami psychospołecznymi  

a przestrzeganiem zaleceń ma wiarygodne wsparcie naukowe. 
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W publikacji zatytułowanej „Impact of Beliefs about Medicines on the Level of 

Intentional Non-Adherence to the Recommendations of Elderly Patients with 

Hypertension” analizie poddano 300 pacjentów (w tym 106 mężczyzn, średni wiek 

71,71±8,12 lat) z nadciśnieniem tętniczym, leczonych w klinice nadciśnienia tętniczego. 

Do oceny zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń lekarskich wykorzystano skalę INAS 

(Intentional Non-Adherence Scale), a do oceny przekonań i opinii pacjentów na temat 

leków - kwestionariusz BMQ (Beliefs about Medicines Questionnaire). Dane 

socjodemograficzne i kliniczne uzyskano z dokumentacji medycznej pacjentów. Średnia 

punktacja INAS w badaniu wyniosła 47,28±19,12. Pacjenci najbardziej obawiali się 

szkodliwości leków, a najmniej konieczności ich przyjmowania (3,49 vs. 2,14). Analiza 

korelacji wykazała słabą korelację pomiędzy BMQ i INAS: wyższe wyniki dla 

konieczności przyjmowania leków wiązały się z wyższym poziomem zamierzonego 

nieprzestrzegania zaleceń (r=0,174, p=0,003), podczas gdy wyższe wyniki dla 

nadużywania, szkodliwości i obaw związanych z leczeniem obniżały poziom 

zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń (odpowiednio: r = -0,253, p<0,001 vs.  

r= -0,336, p<0,001 vs. r = -0,351, p<0,001). W analizie wieloczynnikowej czynnikami 

zwiększającymi poziom zamierzonego nieprzestrzegania zaleceń były: starszy wiek  

(β= -0,352, p=0,009), wielochorobowość (β = -2,374, p=0,035) oraz wyższy wynik  

w skali BMQ obawy (β= -1,376, p<0,001), natomiast samotność była niezależnym 

predyktorem zmniejszającym zamierzone nieprzestrzeganie zaleceń (β=5,646,  

p=0,013). Ogólny poziom intencjonalnego nieprzestrzegania zaleceń wśród pacjentów  

z nadciśnieniem tętniczym jest umiarkowany, ale około 1/3 pacjentów z nadciśnieniem 

tętniczym wykazuje wysoki poziom nieprzestrzegania zaleceń. Niezależnymi 

czynnikami wpływającymi na zamierzone nieprzestrzeganie zaleceń są: troska, starszy 

wiek, wielochorobowość i samotność. 

W badaniu „Impact of satisfaction with physician-patient communication on 

self-care and adherence in patients with hypertension: cross-sectional study”  

do analizy włączono 250 pacjentów (110 mężczyzn, średnia wieku 61,23±14,34 lat)  

z nadciśnieniem tętniczym. Zastosowano standaryzowane narzędzia badawcze: 

Adherence to Refills and Medication Scale (ARMS) do oceny przestrzegania zaleceń, 

kwestionariusz Self-Care of Hypertension Inventory (SCHI) do oceny poziomu 

samoopieki oraz Communication Assessment Tool (CAT) do oceny satysfakcji  

z komunikacji lekarz-pacjent. Dane socjo-demograficzne i kliniczne uzyskano  

z dokumentacji medycznej pacjentów. 28.4 – 50.4% pacjentów oceniło komunikację  
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z lekarzem jako bardzo dobrą. Do najlepiej ocenianych aspektów komunikacji należało: 

nieprzerywanie pacjentowi (50,4% ocen "bardzo dobrych"), zrozumiałość wypowiedzi 

(47,6%) oraz poświęcanie uwagi pacjentowi (47,2%). Z relacji pacjentów wynika, że 

lekarze najczęściej pomijali takie aspekty jak zachęcanie pacjenta do zadawania pytań 

(28,4%), włączanie go w podejmowanie decyzji (29,2%) oraz omawianie dalszego 

leczenia (35,2%). Respondenci w niewielkim stopniu stosowali się do leczenia 

farmakologicznego (ARMS: 16,63±4,6). W zakresie samoopieki najwyżej ocenili 

utrzymanie prawidłowego ciśnienia tętniczego (64,17±21,18), a najniżej zachowania 

zdrowotne (56,73 ± 18,57). W analizie korelacji satysfakcja z komunikacji lekarz-pacjent 

(całkowita punktacja CAT) była dodatnio skorelowana ze wszystkimi domenami SCHI 

(utrzymanie prawidłowego ciśnienia tętniczego β=0,276, zachowania zdrowotne 

β=0,208, pewność siebie β=0,286, p<0,05) i ujemnie skorelowana z punktacją ARMS 

(wskazującą na lepsze przestrzeganie zaleceń). Satysfakcja z komunikacji lekarz-pacjent 

ma istotny wpływ na samoopiekę i przestrzeganie zaleceń farmakologicznych  

u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Im wyższy poziom satysfakcji z komunikacji 

tym wyższy poziom przestrzegania zaleceń terapeutycznych i samoopieki. 
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STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 
 

Lack of patient cooperation in the therapeutic process is associated with treatment 

ineffectiveness. The most common reason for treatment ineffectiveness is non-adherence 

to therapeutic recommendations. The aim of this research project was to determine the 

relationship between beliefs about treatment and doctor-patient communication and 

treatment adherence in elderly chronically ill patients. 

The study ‘Psychosocial Determinants of Treatment Adherence in Patients with 

Type 2 Diabetes - A Review’ conducted a systematic review using the Preferred reporting 

items for systematic reviews (PRISMA) guidelines to identify studies that described the 

association between psychosocial factors (social support, stress, anxiety, depression, 

medication beliefs, satisfaction with doctor-patient communication, frailty syndrome, 

cognitive impairment, addiction, disease acceptance, sense of coherence) and treatment 

adherence. Articles published between 2010 and 2021 in PubMed, MEDLINE, Academic 

Search Ultimate, CINAHL Complete, Edition and Health Source: Nursing/Academic 

Edition databases were eligible for the study. The following keywords were used: 

(adherence or compliance or nonadherence or noncompliance or treatment adherence or 

treatment compliance) AND diabetes AND (social support OR stress OR anxiety and 

depression OR beliefs about medicine OR communication OR older age OR frailty OR 

cognitive impairment OR addiction OR acceptance of illness OR sense of coherence) 

obtaining 2758 results. Finally, 36 studies evaluating adherence in patients with type 2 

diabetes were included in the review. The studies reviewed showed a negative impact of 

anxiety, poor communication with the doctor, stress, medication concerns and cognitive 

impairment on self-care and adherence in patients with type 2 diabetes. One study did not 

confirm the association of depression with adherence. Self-efficacy, social and family 

support and disease acceptance had a positive effect on medication adherence. In 

conclusion, the current evidence suggests that the association between psychosocial 

factors and adherence has credible scientific support. 

In a publication entitled ‘Impact of Beliefs about Medicines on the Level of 

Intentional Non-Adherence to the Recommendations of Elderly Patients with 

Hypertension’, 300 patients (106 male, mean age 71.71±8.12 years) with hypertension 

treated in a hypertension clinic were analysed. The Intentional Non-Adherence Scale 
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(INAS) was used to assess intentional non-adherence to medication, and the Beliefs about 

Medicines Questionnaire (BMQ) was used to assess patients' beliefs and opinions about 

medicines. Sociodemographic and clinical data were obtained from patients' medical 

records. The mean (SD) INAS score in the study was 47.28±19.12. Patients were most 

concerned about the harmfulness of medicines and least concerned about the need to take 

them (3.49 vs. 2.14). Correlation analysis showed a weak correlation between the BMQ 

and INAS: higher scores for the need to take medication were associated with higher 

levels of intentional non-adherence (r = 0.174, p = 0.003), whereas higher scores for 

medication abuse, harm and concern reduced levels of intentional non-adherence 

(r = -0.253, p < 0.001 vs. r = -0.336, p < 0.001 vs. r = -0.351, p < 0.001, respectively). 

In multivariate analysis, factors that increased the level of intentional non-adherence were 

older age (β = -0.352, p = 0.009), multimorbidity (β = -2.374, p = 0.035) and higher BMQ 

concern score (β = -1.376, p < 0.001), while loneliness was an independent predictor of 

decreased intentional non-adherence (β = 5.646, p = 0.013). The overall level of 

intentional non-adherence among hypertensive patients is moderate, but about one-third 

of hypertensive patients show high levels of non-adherence. Independent factors 

influencing intentional non-adherence include concern, older age, multimorbidity and 

loneliness. 

In the study ‘Impact of satisfaction with physician-patient communication on 

self-care and adherence in patients with hypertension: cross-sectional study’, 250 

patients (110 males, mean age 61.23±14.34 years) with hypertension were included for 

analysis. Standardised survey instruments were used: Adherence to Refills and 

Medication Scale (ARMS) to assess adherence, Self-Care of Hypertension Inventory 

(SCHI) questionnaire to assess level of self-care and Communication Assessment Tool 

(CAT) to assess satisfaction with doctor-patient communication. Socio-demographic and 

clinical data were obtained from patients' medical records. 28.4 - 50.4% of patients rated 

communication with the doctor as very good. The best evaluated aspects of 

communication were: not interrupting the patient (50.4% of "very good" ratings), 

intelligibility of speech (47.6%) and paying attention to the patient (47.2%). According 

to the patients' reports, the doctors most often omitted such aspects as encouraging the 

patient to ask questions (28.4%), involving the patient in decision-making (29.2%) and 

discussing further treatment (35.2%). Respondents had low level of adherence to 

pharmacological treatment (ARMS: 16.63±4.6). In terms of self-care, they rated self-care 
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management highest (64.17 ± 21.18) and self-care maintenance lowest (56.73 ± 18.57). 

In correlation analysis, satisfaction with doctor-patient communication (total CAT score) 

was positively correlated with all SCHI domains (self-care maintenance β = 0.276, self-

care management β = 0.208, self-care confidence β = 0.286, p < 0.05) and negatively 

correlated with ARMS scores (indicating better adherence). Satisfaction with doctor-

patient communication has a significant impact on self-care and pharmacological 

adherence in hypertensive patients. The higher the level of satisfaction with 

communication, the higher the level of adherence to therapeutic recommendations and 

self-care. 
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