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STRESZCZENIE
Bezpieczeństwo farmakoterapii jest ważne dla wszystkich specjalistów zaangażowanych w proces leczenia chorych. 
W związku z tym, iż znaczna część pacjentów cierpi z powodu wielu dolegliwości, musi stosować jednocześnie kil-
ka leków. Może to prowadzić do błędów terapeutycznych, które często są przyczyną powikłań i niezamierzonych 
szkód. Polipragmazja wymusza więc skrupulatne prowadzenie kartoteki pacjenta oraz dokładne zbierania danych 
klinicznych. Kluczowa w tym procesie jest odpowiednia współpraca lekarza z pacjentem, ponieważ determinuje 
ona zarówno krótko-, jak i długoterminowe wyniki prowadzonej terapii. Bezpieczne i skuteczne leczenie denty-
styczne również wymaga dokładnego wywiadu lekarskiego, ułatwiającego zidentyfikowanie osób wysokiego ryzy-
ka i zmniejszającego jednocześnie potencjalne niebezpieczeństwo polipragmazji.

Słowa kluczowe: farmakoterapia, bezpieczeństwo, 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).
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Odpowiednia współpraca pacjenta z lekarzem 
to niezwykle istotny, ale i złożony problem, który 
decyduje o wynikach terapii wielu chorób, w tym 
schorzeń wchodzących w zakres leczenia stoma-
tologicznego. W piśmiennictwie światowym od 
dawna funkcjonują cztery ważne terminy doty-
czące tego zagadnienia, tj. compliance, adherence, 
concordance oraz medical recollination [1]. W zna-
czeniu medycznym pierwszy termin (compliance) 
najogólniej oznacza przestrzeganie zaleceń lekar-
skich. Pojęcie to odwołuje się do paternalistycz-
nego modelu relacji lekarz–pacjent [2]. Długolet-
nie doświadczenia wskazują jednak, że chory musi 

być w tym procesie stroną aktywną, a strategia le-
czenia powinna być wynikiem jego porozumienia 
z lekarzem, co w literaturze anglojęzycznej określa 
się mianem concordance [3]. Innymi słowy, o powo-
dzeniu farmakoterapii może zdecydować włącze-
nie pacjenta w planowanie procesu terapeutycz-
nego wraz z uwzględnieniem jego zdania i opinii, 
co do proponowanych rozwiązań. Zwolennicy tej 
idei sugerują, że w przypadku wątpliwości ze stro-
ny chorego lub braku jego pełnej akceptacji co do 
sposobu leczenia należy umożliwić mu dodatkowe 
konsultacje. Tak więc pożądaną alternatywą do re-
lacji typu compilance jest adherence, przez co nale-
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ży rozumieć to, w jakim stopniu pacjent przestrzega 
planu terapeutycznego, który został zapropono-
wany przez lekarza prowadzącego, ale w pewnym 
sensie wspólnie wypracowany z osobą leczoną. 
Termin ten odzwierciedla więc rodzaj współpra-
cy między pacjentem a lekarzem. Co ważne, w tak 
pojmowanej relacji odpowiedzialnością za efekty 
leczenia obarczony jest również pacjent [4]. W tym 
miejscu należy przytoczyć szacunkowe dane, któ-
re wg różnych autorów wskazują, że niestosowanie 
się do zaleceń lekarskich dotyczy około 40% pa-
cjentów chorujących przewlekle, a w krajach roz-
wijających się ten odsetek bywa jeszcze większy 
(70%) [5–7]. Oczywiście w piśmiennictwie można 
doszukać się jeszcze bardziej alarmujących danych 
[8]. Powyższe przekłada się na duże koszty związa-
ne z koniecznością ponownego udzielania świad-
czeń zdrowotnych, w tym np. hospitalizacji. Stuart 
i wsp. [9] oszacowali, że w ciągu dwóch lat koszt 
leczenia pacjentów określanych jako nonadherent 
był o ok. 1500 dolarów wyższy niż osób przestrze-
gających zaleceń lekarskich; pod uwagę brano je-
dynie koszty związane ze stosowaniem doustnych 
leków przeciwcukrzycowych, inhibitorów konwer-
tazy oraz statyn. 

Termin „zalecenia medyczne” jest bardzo rozle-
głym pojęciem, poprzez to stwierdzenie rozumie-
my między innymi przestrzeganie diety czy mo-
dyfikację stylu życia. W praktyce jednak zalecenia 
medyczne odnoszą się przede wszystkim do sys-
tematycznego przyjmowania leków, ponieważ ten 
fakt w głównej mierze decyduje zarówno o krót-
ko-, jak i długotrwałych efektach zdrowotnych. 

W zależności od metody, którą posługujemy się 
w ocenie przestrzegania wszystkich zaleceń lekar-
skich, można stwierdzić, że 30% do 60% chorych 
współpracuje z lekarzem w stopniu zadowalają-
cym. Jeżeli odniesiemy się tylko do samych leków, 
to wówczas jedynie 15% do 20% pacjentów stosu-
je zaordynowane przez lekarza środki farmakolo-
giczne [10–13]. 

Dowiedziono, że u pacjentów z cukrzycą, nie-
stosujących się do zaleceń, znamiennie zwiększone 
było ryzyko konieczności hospitalizacji oraz ryzy-
ko zgonu w porównaniu z chorymi postępującymi 
zgodnie z „instrukcjami” lekarskimi [14, 15]. W in-
nym prospektywnym badaniu, obejmującym sto-
sunkowo liczną populację pacjentów (1969 osób) 
z ostrym zespołem wieńcowym, potwierdzono 
istotną zależność pomiędzy (1) regularnym stoso-
waniem, (2) nieregularnym stosowaniem oraz (3) 
niestosowaniem leków hipolipemicznych (statyn) 
a śmiertelnością [16]. Podobne obserwacje odno-
szą się także do pacjentów ze schorzeniami ukła-

du moczowo-płciowego, układu pokarmowego 
i innych układów [17–20]. Z kolei u pacjentów, któ-
rzy przestrzegają zaleceń lekarskich, obserwuje się 
większą dbałość o styl życia, w tym stosowaną die-
tę, nawyki żywieniowe oraz aktywność fizyczną. Tę 
grupę chorych cechuje również większa regular-
ność w kontaktach z lekarzem czy udział w zaleca-
nych badaniach profilaktycznych. Niemniej, na co 
zwracają uwagę badacze problemu, bardzo ważną 
rolę odgrywa tutaj również efekt ekonomiczny, tj. 
np. posiadanie zdrowotnej polisy ubezpieczenio-
wej [21, 22].

Stwierdzono, że o stopniu przestrzegania za-
leceń lekarskich decyduje bardzo wiele czynni-
ków, takich jak wiek pacjenta, wykształcenie, ro-
dzaj schorzenia, zdolności percepcyjne chorego 
(w tym np. choroby psychiczne), systemowe roz-
wiązania strategii i organizacji leczenia obejmują-
ce określone jednostki chorobowe (np. programy 
terapeutyczne w zakresie onkologii, reumatologii 
itd.), ryzyko wystąpienia działań niepożądanych 
czy wreszcie warunki socjoekonomiczne. Ponad-
to na wypełnianie zaleceń lekarskich bardzo duży 
wpływ wywiera sposób farmakoterapii (częstotli-
wość podawania leku, droga stosowania) oraz po-
lipragmazja (konieczność zażywania wielu leków) 
[10, 23]. W literaturze światowej pojawiają się rów-
nież prace dotyczące tych zagadnień, a odnoszące 
się do leczenia stomatologicznego. I tak, Vasquez 
i wsp. [24] przeprowadzili badanie wśród młodzie-
ży w wieku 15–19 lat, poszukując przyczyn niesto-
sowania się do zaleceń lekarza dentysty. Cytowani 
badacze wykazali, że dużą rolę odgrywa tzw. logi-
ka priorytetów. Okazuje się, że wpływ na stosowa-
nie się do zaleceń uczestników badania miały inne 
okoliczności, które ich zdaniem były ważniejsze 
niż leczenie stomatologiczne. Co ciekawe, lecze-
nie aparatami ortodontycznymi zwiększało zainte-
resowanie zdrowiem jamy ustnej oraz stosowanie 
się do zaleceń dentysty. Inni oceniali compliance 
u pacjentów leczonych ortodontycznie z wykorzy-
staniem elektronicznego systemu pomiaru rzeczy-
wistego czasu noszenia aparatu, stwierdzając, że 
stosowanie się do zaleceń w czasie leczenia funk-
cjonalnego jest dobre, natomiast mniej zadowala-
jące w fazie retencji; wiek oraz płeć nie miały wpły-
wu na powyższe parametry [25]. Pierwsze prace 
dotyczące podobnych zagadnień pojawiły się już 
w literaturze polskiej [26]. 

Brak systematyczności w leczeniu, w tym 
w przyjmowaniu przepisanych leków, w piśmien-
nictwie anglojęzycznym określany jest terminem 
nonpersistence. Jak wcześniej wspomniano, ziden-
tyfikowano wiele czynników wpływających na po-
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gorszenie zdyscyplinowania pacjenta odnośnie 
przyjmowanych leków. Jednym z nich jest obawa 
przed pojawieniem się działań niepożądanych lub 
same działania niepożądane, które już wcześniej 
wystąpiły w trakcie farmakoterapii [27]. Stwierdzo-
no na przykład, że odsetek pacjentów z przewlekłą 
obturacyjną chorobą płuc (POCHP) przyjmujących 
przez rok wziewne środki rozkurczające oskrzela 
(tiotropium, ipratropium, salmeterol, formeterol 
itd.) systematycznie zmniejszał się wraz z zaleco-
nym przez lekarza wzrostem częstotliwości poda-
wania leku w ciągu doby. Jedynie 23% pacjentów 
po 12 miesiącach terapii stosowało się do instruk-
cji przekazanych przez personel medyczny [28, 29]. 
Jeżeli chodzi o praktykę stomatologiczną, to Assiry 
i wsp. [30] stwierdzili, że aż 39,7% pacjentów leczo-
nych dentystycznie wymagających antybiotykote-
rapii zaprzestało przyjmowania zaordynowanych 
leków. Jako przyczynę tego stanu najczęściej wy-
mieniano ustąpienie objawów oraz lęk przed 
działaniami ubocznymi. Wśród jednostek choro-
bowych, które również „sprzyjają” niesystematycz-
ności w stosowaniu leków wymienia się m.in.: nad-
ciśnienie tętnicze, hipercholesterolemię, cukrzycę 
oraz osteoporozę [31]. Z kolei w metaanalizie oce-
niającej adherence wśród pacjentów leczonych sta-
tynami stwierdzono, że tylko 49% pacjentów de-
klarowało regularne zażywanie zaleconych leków 
[32]. Równie niepokojące dane dotyczą osób cho-
rujących na cukrzycę. Blisko 20% pacjentów przez 
1/5 roku nie przyjmowało zalecanych przez leka-
rza doustnych leków przeciwcukrzycowych, hipo-
tensyjnych oraz statyn [15]. W innych badaniach 
stwierdzono natomiast, że od 5% do 10% pacjen-
tów, u których rozpoznano cukrzycę typu 2, przez 
10 lat od postawienia diagnozy nie tylko nie sto-
sowało się do zaleceń, ale w ogóle unikało kon-
taktu z prowadzącym lekarzem i służbą zdrowia 
jako taką [33]. W kolejnym badaniu (metaanaliza) 
dotyczącym stosowania bisfosfonianów (leczenie 
osteoporozy) wykazano, że częstotliwość złamań 
kości waha się od 6% do 38% u pacjentów nieprze-
strzegających zaleceń (noncompliance), natomiast 
u chorych stosujących leki niesystematycznie (non-
persistence) od 5% do 19%. Dalsza analiza pozwoli-
ła na wyciągnięcie wniosku, że u pacjentów okre-
ślanych jako noncompliant i nonpersistent ryzyko 
złamania wzrasta [34]. 

Modlin i wsp. [35] w retrospektywnym badaniu 
z udziałem 234 pacjentów leczonych z powodu za-
palenia przyzębia stwierdzili, że statystycznie czę-
ściej niestosowanie się do zaleceń dentysty obser-
wowano w grupie pacjentów z zapaleniem ostrym 
(46%) niż przewlekłym (34%). Innym czynnikiem, 

który nasilał zachowania noncompliance było pale-
nie tytoniu. Do podobnych wniosków doszli Jans-
son i Hagström [36], którzy również stwierdzili, że 
nikotynizm jest istotnym czynnikiem niestosowa-
nia się do zaleceń dentysty u pacjentów z zapale-
niem przyzębia.

Kolejnym terminem coraz bardziej rozpozna-
walnym w środowisku medycznym — oprócz com-
pliance, adherence i concordance — jest medical re-
collination. Określenie to odnosi się do procesu 
zbierania danych dotyczących zażywanych przez 
pacjenta leków. Informacje te pochodzą z doku-
mentacji medycznej lub od chorego, który formu-
łuje je werbalnie, pamiętając nazwy leków lub ko-
rzysta z własnoręcznie sporządzonej listy (notatek). 
W krajach o sprawnie działających systemach opieki 
zdrowotnej, w których dodatkowo usługi medycz-
ne charakteryzuje duży stopień zinformatyzowania 
(np. USA), lekarz ma możliwość podglądu zaleceń 
zleconych przez innych lekarzy, dysponuje również 
dostępem do baz danych aptek, w których zrealizo-
wane zostały recepty pacjenta [37]. W zakresie me-
dical recollination wypracowano określone rozwią-
zania w celu oszacowania stopnia przestrzegania 
zaleceń lekarskich. W odniesieniu do przyjmowa-
nych przez pacjentów leków wykorzystuje się me-
tody bezpośrednie i pośrednie. Te pierwsze obej-
mują m.in. oznaczenie stężenia leków w płynach 
ustrojowych (ślina, mocz) [38] lub we krwi, co okre-
ślamy mianem terapii monitorowanej stężeniem 
leku [39]. Uzyskane wyniki mogą być jednak obar-
czone pewnym ryzykiem błędu, co wynika np. ze 
zmienności osobniczej w metabolizmie leków [40]. 
Jeszcze inną metodą bezpośrednią jest pomiar ak-
tywności wybranych markerów, np. hemoglobiny 
glikowanej u pacjentów z cukrzycą [41]. 

Do metod pośrednich oceniających stopień 
przestrzegania zaleceń lekarskich w związku 
z przyjmowanymi lekami zalicza się tzw. meto-
dę liczenia tabletek, metodę kwestionariuszową 
oraz prowadzenie dzienniczków pomiarów [42]. 
Jak wcześniej wspomniano, również w stomatolo-
gii wypracowywane są pewne metody oceniające 
compliance lub persistence. Coraz więcej badaczy 
skłania się ku przekonaniu, że pomiar rzeczywi-
stego czasu noszenia aparatów ortodontycznych 
przy pomocy specjalnych elektronicznych liczni-
ków znacznie poprawia oceniane parametry [43, 
44]. Wielu autorów podkreśla jednak, że „złotym 
standardem” pozostają kwestionariusze [45]. Nie 
są kosztochłonne, można nimi objąć dużą popula-
cję pacjentów, a przede wszystkim są przeprowa-
dzane anonimowo. Opracowano wiele kwestiona-
riuszy, np. kwestionariusz Morisky-Green-Levine 
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[46]. Podobne kwestionariusze funkcjonują rów-
nież w dziedzinie stomatologii [47].

Jak wcześniej wspomniano, termin medical re-
collination odnosi się nie tylko do przestrzegania 
zażywania zaleconych leków, ale dotyczy również 
całego procesu zbierania danych o przyjmowanych 
przez pacjentów lekach. Innymi słowy pozwala to 
zidentyfikować pacjentów, których dotyczy zjawi-
sko polipragmazji. Podstawowym kryterium wła-
ściwie prowadzonej terapii jest zasada mówiąca, 
że liczba leków zażywanych przez chorego powin-
na być ograniczona do minimum. Dzięki badaniom 
zagadnienia medical recollination oszacowano, 
że około 1/3 mieszkańców krajów wysoko uprze-
mysłowionych pobiera więcej niż 5 leków jedno-
cześnie [48, 49]. Jest oczywiste, że w przypadku 
konieczności hospitalizacji chorego niektóre leki 
muszą być czasowo odstawione, nowe leki włą-
czone, a inne, stosowane przewlekle — zmienio-
ne, wszystko w zależności od wskazań klinicznych. 
Jeżeli więc proces zbierania danych (medical recol-
lination) jest z różnych powodów utrudniony lub 
wręcz niemożliwy (pacjenci nieprzytomni, osoby 
chore psychicznie, pacjenci z demencją), to wów-
czas tacy chorzy są narażeni na: 

nagłe zaprzestanie podawania leków, które  ›
wcześniej przyjmowali, 
możliwość przedawkowania niektórych leków, ›
wystąpienie interakcji lekowych, jako następ- ›
stwo polipragmazji.
Tego typu błędy dotyczące farmakoterapii sta-

nowią około 20% pozostałych błędów medycz-
nych. Według wielu osób zajmujących się tym pro-
blemem są to błędy przewidywalne i możliwe do 
uniknięcia, a wyrządzają szkodę pacjentom [49–51]. 
Można je zaliczyć do kategorii błędów diagnostycz-
nych, gdy lekarz wskutek braku informacji nie po-
dejmuje odpowiednich decyzji. 

Działania zmierzające do poprawy stosowania 
się pacjentów do zaleceń lekarskich obejmują mię-
dzy innymi:

poprawę komunikacji między pacjentem a oso- ›
bami tworzącymi zespół terapeutyczny, 
uproszczenie schematów dawkowania leków,  ›
unikanie polipragmazji, ›
niekiedy, ze względu na zupełny brak współ- ›
pracy pacjenta z lekarzem (np. chorzy na schi-
zofrenię), stosowanie długodziałających leków 
w formie depot, 
zwiększenie systematyczności wizyt lekarskich, ›
szeroko pojętą edukację pacjenta [52–54]. ›
Określenia compilance, concordance, adherence 

i medical recollination stają się również coraz bardziej 
„rozpoznawalne” w środowisku lekarzy stomatolo-

gów, choć liczba prac dotyczących tych zagadnień 
w piśmiennictwie światowym nadal jest niewystar-
czająca [55–59]. W polskim piśmiennictwie również 
niewiele publikacji podejmuje ten temat. Podkre-
śla się jedynie trudności wynikające z leczenia pa-
cjentów z licznymi schorzeniami internistycznymi. 
Siwik i wsp. [60] wskazują, że wzrastająca liczba pa-
cjentów obciążonych chorobami kardiologicznymi, 
którzy zgłaszają się do wykonania zabiegów w za-
kresie chirurgii stomatologicznej, stanowi istotny 
problem dla wielu lekarzy stomatologów. Dlatego 
zebranie bardzo dokładnego wywiadu lekarskiego, 
ze zwróceniem uwagi na towarzyszące schorzenia, 
na które pacjent jest lub był leczony, na uprzednio 
wykonane zabiegi oraz leki, które obecnie przyj-
muje, pozwoli zakwalifikować go do odpowiedniej 
grupy ryzyka i bezpieczne przeprowadzić zabieg. 
Postęp w zrozumieniu zaburzeń hemostazy towa-
rzyszących różnorodnym schorzeniom kardiolo-
gicznym, onkologicznym lub hematologicznym 
czy będących wynikiem interwencji chirurgicznych 
spowodował, że bardzo duży odsetek pacjentów 
przyjmuje leki antykoagulacyjne lub przeciwpłyt-
kowe. Szacuje się, że około 5% pacjentów podda-
wanych zabiegom dentystycznym pobiera jeden 
z leków przeciwpłytkowych (kwas salicylowy, klo-
pidogrel, tiklopidynę, prasugrel itp.), doustnych an-
tykoagulantów (warfaryna, synkumar), heparyn lub 
innych (dabigatran) [61, 62]. Niektórzy pacjenci dla 
wywołania efektu synergistycznego pobierają jed-
nocześnie dwa leki o zbliżonym mechanizmie dzia-
łania (np. klopidogrel z kwasem acetylosalicylo-
wym) [63]. Dotyczy to nie tylko chorych z chorobą 
wieńcową, wadami zastawkowymi, zaburzeniami 
rytmu serca (migotanie przedsionków), ale również 
pacjentów po zabiegach ortopedycznych, chirur-
gicznych, z chorobami nowotworowymi i innymi 
schorzeniami. Wiedza lekarza dentysty na temat 
zażywanych przez pacjenta leków zmieniających 
hemostazę jest nieoceniona, ponieważ umożliwi 
odpowiednie przygotowanie chorego do zabiegu 
i uniknięcie powikłań krwotocznych lub zakrzepo-
wo-zatorowych [64, 65]. 

Dlatego tak ważne jest, aby wytłumaczyć pa-
cjentowi, że lista przyjmowanych leków obejmu-
je wszystkie stosowane lekarstwa, niezależnie od 
drogi podania, nawet te zażywane raz na miesiąc 
lub raz na trzy miesiące. Podobne ryzyko wystąpie-
nia popełnienia błędu, a więc pośrednio zagroże-
nie dla chorego, może wynikać z niedostatecznej 
wiedzy na temat stosowanych przez pacjentów le-
ków przeciwbólowych, przeciwzapalnych, wpły-
wających na układ krążenia, leków psychotropo-
wych i innych [66].
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Podsumowanie
Poprawa efektywności i bezpieczeństwa leczenia 
stomatologicznego powinna polegać między inny-
mi na unikaniu tzw. polipragmazji. W celu uniknię-
cia tego zjawiska, które może okazać się dla pacjen-
ta bardzo niekorzystne, konieczne jest skrupulatne 
prowadzenie kartoteki oraz dokładne zbieranie 
danych klinicznych poprzez przeprowadzenie wy-
wiadu z pacjentem. Odpowiednia współpraca pa-
cjenta z lekarzem to niezwykle istotny, ale i złożony 
problem, który decyduje o wynikach terapii wielu 
chorób, w tym schorzeń wchodzących w zakres le-
czenia stomatologicznego.
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