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STRESZCZENIE

Bezpieczenstwo farmakoterapii jest wazne dla wszystkich specjalistéw zaangazowanych w proces leczenia chorych.
W zwigzku z tym, iz znaczna cze$¢ pacjentéw cierpi z powodu wielu dolegliwosci, musi stosowac jednoczesnie kil-
ka lekéw. Moze to prowadzi¢ do btedéw terapeutycznych, ktére czesto sg przyczyna powiktan i niezamierzonych
szkod. Polipragmazja wymusza wiec skrupulatne prowadzenie kartoteki pacjenta oraz doktadne zbierania danych
klinicznych. Kluczowa w tym procesie jest odpowiednia wspotpraca lekarza z pacjentem, poniewaz determinuje
ona zaréwno krétko-, jak i dtugoterminowe wyniki prowadzonej terapii. Bezpieczne i skuteczne leczenie denty-
styczne réwniez wymaga doktadnego wywiadu lekarskiego, utatwiajacego zidentyfikowanie oséb wysokiego ryzy-
ka i zmniejszajacego jednoczesnie potencjalne niebezpieczeristwo polipragmaz;ji.

Stowa kluczowe: farmakoterapia, bezpieczenstwo, leczenie stomatologiczne, polipragmazja.

ABSTRACT

Medication safety is a constant concern for all health-care practitioners. Due to the large number of patients who
suffer from multiple diseases and have to use several medications simultaneously, many treatment errors may oc-
cur leading to unintended harm to patients every year. With the abundance of polypharmacy, medication record
accuracy has become an ever-increasing challenge for health-care systems. To meet this accuracy, proper physi-
cian-patient cooperation is pivotal issue determining both short- and long-term therapy outcomes, including those
of dental treatment. Safe and effective dental management of patients requires also precise medical reconciliation,
i.e. knowledge of drugs used by patients It enables to identify high-risk subjects and reduce the potential hazard
in polypharmacy patients during dental treatment (drug-drug interaction, adverse drug reactions, unwanted side

effects).

Keywords: pharmacotherapy, safety, dental treatment, polypragmasia.

Odpowiednia wspotpraca pacjenta z lekarzem
to niezwykle istotny, ale i ztozony problem, ktéry
decyduje o wynikach terapii wielu choréb, w tym
schorzen wchodzacych w zakres leczenia stoma-
tologicznego. W pismiennictwie $wiatowym od
dawna funkcjonuja cztery wazne terminy doty-
czace tego zagadnienia, tj. compliance, adherence,
concordance oraz medical recollination [1]. W zna-
czeniu medycznym pierwszy termin (compliance)
najogdlniej oznacza przestrzeganie zalecen lekar-
skich. Pojecie to odwotuje sie do paternalistycz-
nego modelu relacji lekarz—pacjent [2]. Dtugolet-
nie doswiadczenia wskazuja jednak, ze chory musi

by¢ w tym procesie strong aktywna, a strategia le-
czenia powinna by¢ wynikiem jego porozumienia
z lekarzem, co w literaturze anglojezycznej okresla
sie mianem concordance [3]. Innymi stowy, o powo-
dzeniu farmakoterapii moze zdecydowac wiacze-
nie pacjenta w planowanie procesu terapeutycz-
nego wraz z uwzglednieniem jego zdania i opinii,
co do proponowanych rozwigzan. Zwolennicy tej
idei sugeruja, ze w przypadku watpliwosci ze stro-
ny chorego lub braku jego petnej akceptacji co do
sposobu leczenia nalezy umozliwi¢ mu dodatkowe
konsultacje. Tak wiec pozadana alternatywa do re-
lacji typu compilance jest adherence, przez co nale-
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zy rozumiec to, w jakim stopniu pacjent przestrzega
planu terapeutycznego, ktéry zostat zapropono-
wany przez lekarza prowadzacego, ale w pewnym
sensie wspolnie wypracowany z osobg leczona.
Termin ten odzwierciedla wiec rodzaj wspétpra-
cy miedzy pacjentem a lekarzem. Co wazne, w tak
pojmowane;j relacji odpowiedzialnoscig za efekty
leczenia obarczony jest réwniez pacjent [4]. W tym
miejscu nalezy przytoczyc¢ szacunkowe dane, kto-
re wg réznych autoréw wskazuja, ze niestosowanie
sie do zalecen lekarskich dotyczy okoto 40% pa-
cjentéw chorujacych przewlekle, a w krajach roz-
wijajacych sie ten odsetek bywa jeszcze wiekszy
(70%) [5-7]. Oczywiscie w pismiennictwie mozna
doszukac sie jeszcze bardziej alarmujacych danych
[8]. Powyzsze przektada sie na duze koszty zwigza-
ne z koniecznoscig ponownego udzielania swiad-
czen zdrowotnych, w tym np. hospitalizacji. Stuart
i wsp. [9] oszacowali, ze w ciggu dwéch lat koszt
leczenia pacjentéw okreslanych jako nonadherent
byt 0 ok. 1500 dolaréw wyzszy niz oséb przestrze-
gajacych zalecen lekarskich; pod uwage brano je-
dynie koszty zwigzane ze stosowaniem doustnych
lekéw przeciwcukrzycowych, inhibitoréw konwer-
tazy oraz statyn.

Termin ,zalecenia medyczne” jest bardzo rozle-
gtym pojeciem, poprzez to stwierdzenie rozumie-
my miedzy innymi przestrzeganie diety czy mo-
dyfikacje stylu zycia. W praktyce jednak zalecenia
medyczne odnoszg sie przede wszystkim do sys-
tematycznego przyjmowania lekéw, poniewaz ten
fakt w gtéwnej mierze decyduje zaréwno o krot-
ko-, jak i dtugotrwatych efektach zdrowotnych.

W zaleznosci od metody, ktdra postugujemy sie
W ocenie przestrzegania wszystkich zalecen lekar-
skich, mozna stwierdzi¢, ze 30% do 60% chorych
wspotpracuje z lekarzem w stopniu zadowalaja-
cym. Jezeli odniesiemy sie tylko do samych lekéw,
to wowczas jedynie 15% do 20% pacjentdéw stosu-
je zaordynowane przez lekarza srodki farmakolo-
giczne [10-13].

Dowiedziono, ze u pacjentéw z cukrzycg, nie-
stosujacych sie do zalecen, znamiennie zwiekszone
byto ryzyko koniecznosci hospitalizacji oraz ryzy-
ko zgonu w poréwnaniu z chorymi postepujacymi
zgodnie z ,instrukcjami” lekarskimi [14, 15]. W in-
nym prospektywnym badaniu, obejmujacym sto-
sunkowo liczng populacje pacjentéw (1969 oséb)
z ostrym zespotem wiencowym, potwierdzono
istotng zalezno$¢ pomiedzy (1) regularnym stoso-
waniem, (2) nieregularnym stosowaniem oraz (3)
niestosowaniem lekéw hipolipemicznych (statyn)
a $miertelnoscia [16]. Podobne obserwacje odno-
szg sie takze do pacjentéw ze schorzeniami ukta-

du moczowo-piciowego, uktadu pokarmowego
i innych ukfadéw [17-20]. Z kolei u pacjentow, kto-
rzy przestrzegaja zalecen lekarskich, obserwuje sie
wieksza dbatos¢ o styl zycia, w tym stosowana die-
te, nawyki zywieniowe oraz aktywnos¢ fizyczna. Te
grupe chorych cechuje réwniez wieksza regular-
nos¢ w kontaktach z lekarzem czy udziat w zaleca-
nych badaniach profilaktycznych. Niemniej, na co
zwracajg uwage badacze problemu, bardzo wazna
role odgrywa tutaj rowniez efekt ekonomiczny, tj.
np. posiadanie zdrowotnej polisy ubezpieczenio-
wej [21, 22].

Stwierdzono, ze o stopniu przestrzegania za-
lecen lekarskich decyduje bardzo wiele czynni-
kéw, takich jak wiek pacjenta, wyksztatcenie, ro-
dzaj schorzenia, zdolnosci percepcyjne chorego
(w tym np. choroby psychiczne), systemowe roz-
wigzania strategii i organizacji leczenia obejmuja-
ce okreslone jednostki chorobowe (np. programy
terapeutyczne w zakresie onkologii, reumatologii
itd.), ryzyko wystgpienia dziatann niepozadanych
czy wreszcie warunki socjoekonomiczne. Ponad-
to na wypetnianie zalecen lekarskich bardzo duzy
wptyw wywiera sposéb farmakoterapii (czestotli-
wos$¢ podawania leku, droga stosowania) oraz po-
lipragmazja (koniecznos¢ zazywania wielu lekéw)
[10, 23]. W literaturze Swiatowej pojawiajg sie réw-
niez prace dotyczace tych zagadnien, a odnoszace
sie do leczenia stomatologicznego. | tak, Vasquez
i wsp. [24] przeprowadzili badanie wsréd miodzie-
zy w wieku 15-19 lat, poszukujac przyczyn niesto-
sowania sie do zalecen lekarza dentysty. Cytowani
badacze wykazali, ze duza role odgrywa tzw. logi-
ka priorytetéw. Okazuje sig, ze wptyw na stosowa-
nie sie do zalecen uczestnikéw badania miaty inne
okolicznosci, ktore ich zdaniem byty wazniejsze
niz leczenie stomatologiczne. Co ciekawe, lecze-
nie aparatami ortodontycznymi zwiekszato zainte-
resowanie zdrowiem jamy ustnej oraz stosowanie
sie do zalecen dentysty. Inni oceniali compliance
u pacjentéw leczonych ortodontycznie z wykorzy-
staniem elektronicznego systemu pomiaru rzeczy-
wistego czasu noszenia aparatu, stwierdzajac, ze
stosowanie sie do zalecen w czasie leczenia funk-
cjonalnego jest dobre, natomiast mniej zadowala-
jace w fazie retencji; wiek oraz pte¢ nie miaty wpty-
Wu na powyzsze parametry [25]. Pierwsze prace
dotyczace podobnych zagadnien pojawity sie juz
w literaturze polskiej [26].

Brak systematycznosci w leczeniu, w tym
w przyjmowaniu przepisanych lekéw, w pismien-
nictwie anglojezycznym okreslany jest terminem
nonpersistence. Jak wcze$niej wspomniano, ziden-
tyfikowano wiele czynnikéw wptywajacych na po-
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gorszenie zdyscyplinowania pacjenta odnosnie
przyjmowanych lekéw. Jednym z nich jest obawa
przed pojawieniem sie dziatan niepozadanych lub
same dziatania niepozadane, ktére juz wczesniej
wystapity w trakcie farmakoterapii [27]. Stwierdzo-
no na przyktad, ze odsetek pacjentéw z przewlekty
obturacyjna chorobg ptuc (POCHP) przyjmujacych
przez rok wziewne srodki rozkurczajace oskrzela
(tiotropium, ipratropium, salmeterol, formeterol
itd.) systematycznie zmniejszat sie wraz z zaleco-
nym przez lekarza wzrostem czestotliwosci poda-
wania leku w ciagu doby. Jedynie 23% pacjentow
po 12 miesigcach terapii stosowato sie do instruk-
¢ji przekazanych przez personel medyczny [28, 29].
Jezeli chodzi o praktyke stomatologiczna, to Assiry
i wsp. [30] stwierdzili, ze az 39,7% pacjentéw leczo-
nych dentystycznie wymagajacych antybiotykote-
rapii zaprzestato przyjmowania zaordynowanych
lekéw. Jako przyczyne tego stanu najczesciej wy-
mieniano ustgpienie objawéw oraz lek przed
dziataniami ubocznymi. Wéréd jednostek choro-
bowych, ktére réwniez ,sprzyjajg” niesystematycz-
nosci w stosowaniu lekéw wymienia sie m.in.: nad-
cisnienie tetnicze, hipercholesterolemie, cukrzyce
oraz osteoporoze [31]. Z kolei w metaanalizie oce-
niajacej adherence wéréd pacjentéw leczonych sta-
tynami stwierdzono, ze tylko 49% pacjentéw de-
klarowato regularne zazywanie zaleconych lekéw
[32]. Réwnie niepokojace dane dotyczg oséb cho-
rujgcych na cukrzyce. Blisko 20% pacjentéw przez
1/5 roku nie przyjmowato zalecanych przez leka-
rza doustnych lekéw przeciwcukrzycowych, hipo-
tensyjnych oraz statyn [15]. W innych badaniach
stwierdzono natomiast, ze od 5% do 10% pacjen-
tow, u ktoérych rozpoznano cukrzyce typu 2, przez
10 lat od postawienia diagnozy nie tylko nie sto-
sowato sie do zalecen, ale w ogodle unikato kon-
taktu z prowadzacym lekarzem i stuzba zdrowia
jako taka [33]. W kolejnym badaniu (metaanaliza)
dotyczacym stosowania bisfosfonianéw (leczenie
osteoporozy) wykazano, ze czestotliwos¢ ztaman
kosci waha sie od 6% do 38% u pacjentéw nieprze-
strzegajacych zalecen (noncompliance), natomiast
u chorych stosujacych leki niesystematycznie (non-
persistence) od 5% do 19%. Dalsza analiza pozwoli-
ta na wyciagniecie wniosku, ze u pacjentéw okre-
slanych jako noncompliant i nonpersistent ryzyko
ztamania wzrasta [34].

Modlin i wsp. [35] w retrospektywnym badaniu
z udziatem 234 pacjentéw leczonych z powodu za-
palenia przyzebia stwierdzili, ze statystycznie cze-
$ciej niestosowanie sie do zalecen dentysty obser-
wowano w grupie pacjentow z zapaleniem ostrym
(46%) niz przewlektym (34%). Innym czynnikiem,

ktory nasilat zachowania noncompliance byto pale-
nie tytoniu. Do podobnych wnioskéw doszli Jans-
son i Hagstrom [36], ktérzy rowniez stwierdzili, ze
nikotynizm jest istotnym czynnikiem niestosowa-
nia sie do zalecen dentysty u pacjentéw z zapale-
niem przyzebia.

Kolejnym terminem coraz bardziej rozpozna-
walnym w $rodowisku medycznym — oprécz com-
pliance, adherence i concordance — jest medical re-
collination. Okre$lenie to odnosi sie do procesu
zbierania danych dotyczacych zazywanych przez
pacjenta lekéw. Informacje te pochodza z doku-
mentacji medycznej lub od chorego, ktéry formu-
tuje je werbalnie, pamietajac nazwy lekéw lub ko-
rzysta z wkasnorecznie sporzadzonej listy (notatek).
W krajach o sprawnie dziatajacych systemach opieki
zdrowotnej, w ktérych dodatkowo ustugi medycz-
ne charakteryzuje duzy stopien zinformatyzowania
(np. USA), lekarz ma mozliwo$¢ podgladu zalecen
zleconych przez innych lekarzy, dysponuje rowniez
dostepem do baz danych aptek, w ktérych zrealizo-
wane zostaty recepty pacjenta [37]. W zakresie me-
dical recollination wypracowano okreslone rozwig-
zania w celu oszacowania stopnia przestrzegania
zalecen lekarskich. W odniesieniu do przyjmowa-
nych przez pacjentéw lekéw wykorzystuje sie me-
tody bezposrednie i posrednie. Te pierwsze obej-
mujg m.in. oznaczenie stezenia lekéw w ptynach
ustrojowych ($lina, mocz) [38] lub we krwi, co okre-
Slamy mianem terapii monitorowanej stezeniem
leku [39]. Uzyskane wyniki moga by¢ jednak obar-
czone pewnym ryzykiem btedu, co wynika np. ze
zmiennosci osobniczej w metabolizmie lekéw [40].
Jeszcze inng metodg bezposrednia jest pomiar ak-
tywnosci wybranych markeréw, np. hemoglobiny
glikowanej u pacjentéw z cukrzyca [41].

Do metod posrednich oceniajacych stopien
przestrzegania zaleceh lekarskich w zwigzku
z przyjmowanymi lekami zalicza sie tzw. meto-
de liczenia tabletek, metode kwestionariuszowg
oraz prowadzenie dzienniczké4w pomiaréw [42].
Jak wczesniej wspomniano, rowniez w stomatolo-
gii wypracowywane sg pewne metody oceniajace
compliance lub persistence. Coraz wiecej badaczy
sktania sie ku przekonaniu, ze pomiar rzeczywi-
stego czasu noszenia aparatow ortodontycznych
przy pomocy specjalnych elektronicznych liczni-
koéw znacznie poprawia oceniane parametry [43,
44]. Wielu autoréw podkresdla jednak, ze ,ztotym
standardem” pozostajg kwestionariusze [45]. Nie
sg kosztochtonne, mozna nimi obja¢ duza popula-
cje pacjentéw, a przede wszystkim sg przeprowa-
dzane anonimowo. Opracowano wiele kwestiona-
riuszy, np. kwestionariusz Morisky-Green-Levine
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[46]. Podobne kwestionariusze funkcjonujg réow-
niez w dziedzinie stomatologii [47].

Jak wczesniej wspomniano, termin medical re-
collination odnosi sie nie tylko do przestrzegania
zazywania zaleconych lekdw, ale dotyczy réwniez
catego procesu zbierania danych o przyjmowanych
przez pacjentéw lekach. Innymi stowy pozwala to
zidentyfikowac pacjentéw, ktérych dotyczy zjawi-
sko polipragmazji. Podstawowym kryterium wta-
Sciwie prowadzonej terapii jest zasada moéwiaca,
ze liczba lekéw zazywanych przez chorego powin-
na by¢ ograniczona do minimum. Dzieki badaniom
zagadnienia medical recollination oszacowano,
ze okoto 1/3 mieszkancéw krajéw wysoko uprze-
mystowionych pobiera wiecej niz 5 lekéw jedno-
czesnie [48, 49]. Jest oczywiste, ze w przypadku
koniecznosci hospitalizacji chorego niektére leki
muszg by¢ czasowo odstawione, nowe leki wita-
czone, a inne, stosowane przewlekle — zmienio-
ne, wszystko w zaleznosci od wskazan klinicznych.
Jezeli wiec proces zbierania danych (medical recol-
lination) jest z réznych powodéw utrudniony lub
wrecz niemozliwy (pacjenci nieprzytomni, osoby
chore psychicznie, pacjenci z demencjg), to woéw-
czas tacy chorzy sg narazeni na:
> nagte zaprzestanie podawania lekéw, ktore

wczesniej przyjmowali,
> mozliwos$¢ przedawkowania niektérych lekéw,
> wystapienie interakcji lekowych, jako nastep-

stwo polipragmaz;ji.

Tego typu btedy dotyczace farmakoterapii sta-
nowig okoto 20% pozostatych btedéw medycz-
nych. Wedtug wielu os6b zajmujacych sie tym pro-
blemem sa to btedy przewidywalne i mozliwe do
unikniecia, a wyrzadzaja szkode pacjentom [49-51].
Mozna je zaliczy¢ do kategorii bted6éw diagnostycz-
nych, gdy lekarz wskutek braku informacji nie po-
dejmuje odpowiednich decyzji.

Dziatania zmierzajace do poprawy stosowania
sie pacjentéw do zalecen lekarskich obejmujg mie-
dzy innymi:

»  poprawe komunikacji miedzy pacjentem a oso-
bami tworzacymi zesp6t terapeutyczny,

> uproszczenie schematéw dawkowania lekéw,

> unikanie polipragmaz;ji,

> niekiedy, ze wzgledu na zupetny brak wspoét-
pracy pacjenta z lekarzem (np. chorzy na schi-
zofrenie), stosowanie diugodziatajacych lekéw

w formie depot,
> zwiekszenie systematycznosci wizyt lekarskich,
> szeroko pojeta edukacje pacjenta [52-54].

Okreslenia compilance, concordance, adherence
imedicalrecollination staja sie réwniez coraz bardziej
,rozpoznawalne” w srodowisku lekarzy stomatolo-

gow, choc liczba prac dotyczacych tych zagadnien
w pismiennictwie $wiatowym nadal jest niewystar-
czajaca [55-59]. W polskim pismiennictwie rowniez
niewiele publikacji podejmuje ten temat. Podkre-
$la sie jedynie trudnosci wynikajace z leczenia pa-
cjentéw z licznymi schorzeniami internistycznymi.
Siwik i wsp. [60] wskazuja, ze wzrastajaca liczba pa-
cjentéw obcigzonych chorobami kardiologicznymi,
ktdérzy zgtaszaja sie do wykonania zabiegéw w za-
kresie chirurgii stomatologicznej, stanowi istotny
problem dla wielu lekarzy stomatologéw. Dlatego
zebranie bardzo doktadnego wywiadu lekarskiego,
ze zwrdceniem uwagi na towarzyszace schorzenia,
na ktére pacjent jest lub byt leczony, na uprzednio
wykonane zabiegi oraz leki, ktére obecnie przyj-
muje, pozwoli zakwalifikowa¢ go do odpowiedniej
grupy ryzyka i bezpieczne przeprowadzi¢ zabieg.
Postep w zrozumieniu zaburzeh hemostazy towa-
rzyszacych réznorodnym schorzeniom kardiolo-
gicznym, onkologicznym lub hematologicznym
czy bedacych wynikiem interwencji chirurgicznych
spowodowat, ze bardzo duzy odsetek pacjentow
przyjmuje leki antykoagulacyjne lub przeciwptyt-
kowe. Szacuje sie, ze okoto 5% pacjentéw podda-
wanych zabiegom dentystycznym pobiera jeden
z lekéw przeciwptytkowych (kwas salicylowy, klo-
pidogrel, tiklopidyne, prasugrel itp.), doustnych an-
tykoagulantéw (warfaryna, synkumar), heparyn lub
innych (dabigatran) [61, 62]. Niektdrzy pacjenci dla
wywotania efektu synergistycznego pobieraja jed-
noczesnie dwa leki o zblizonym mechanizmie dzia-
tania (np. klopidogrel z kwasem acetylosalicylo-
wym) [63]. Dotyczy to nie tylko chorych z choroba
wiencowa, wadami zastawkowymi, zaburzeniami
rytmu serca (migotanie przedsionkéw), ale réwniez
pacjentéw po zabiegach ortopedycznych, chirur-
gicznych, z chorobami nowotworowymi i innymi
schorzeniami. Wiedza lekarza dentysty na temat
zazywanych przez pacjenta lekédw zmieniajacych
hemostaze jest nieoceniona, poniewaz umozliwi
odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu
i unikniecie powiktan krwotocznych lub zakrzepo-
wo-zatorowych [64, 65].

Dlatego tak wazne jest, aby wyttumaczy¢ pa-
cjentowi, ze lista przyjmowanych lekéw obejmu-
je wszystkie stosowane lekarstwa, niezaleznie od
drogi podania, nawet te zazywane raz na miesigc
lub raz na trzy miesigce. Podobne ryzyko wystapie-
nia popetnienia btedu, a wiec posrednio zagroze-
nie dla chorego, moze wynikac z niedostatecznej
wiedzy na temat stosowanych przez pacjentow le-
kéw przeciwbélowych, przeciwzapalnych, wpty-
wajacych na uktad krazenia, lekéw psychotropo-
wych iinnych [66].
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Podsumowanie

Poprawa efektywnosci i bezpieczenstwa leczenia
stomatologicznego powinna polegac miedzy inny-
mi na unikaniu tzw. polipragmazji. W celu uniknie-
cia tego zjawiska, ktére moze okazac sie dla pacjen-
ta bardzo niekorzystne, konieczne jest skrupulatne
prowadzenie kartoteki oraz doktadne zbieranie
danych klinicznych poprzez przeprowadzenie wy-
wiadu z pacjentem. Odpowiednia wspétpraca pa-
cjenta zlekarzem to niezwykle istotny, ale i zZtozony
problem, ktéry decyduje o wynikach terapii wielu
choréb, w tym schorzen wchodzacych w zakres le-
czenia stomatologicznego.
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