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Przestrzeganie zalecen terapeutycznych w onkologii

Compliance and adherence to therapeutic recommendations
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Farmakoterapia indywidualizowana stanowi podstawe skuteczno$ci i bezpieczenstwa leczenia farmakolo-
gicznego. Jej realizacja w istotny sposob zalezy od przestrzegania zalecen terapeutycznych. Na proces ten wptywa
jednoczesénie kilka czynnikoéw, takich jak: wiek, zdolnosci poznawcze i motywacyjne pacjenta lub jego opie-
kuna, rodzaj schorzenia, terapii, czynniki socjoekonomiczne oraz inne zwigzane z systemem opieki medycznej.
Kontynuacje leczenia u pacjentéw onkologicznych determinuje réwniez ryzyko wystapienia niepozadanych dzia-
tan chemioterapii, ktore w populacji pacjentéw po 65 roku zycia jest wigksze z powodu zmienionych wilasciwosci
farmakokinetycznych i farmakodynamicznych lekéw. (Farm Wspot 2015; 8: 1-7)

Stowa kluczowe: przestrzeganie zaleceti terapeutycznych, onkologia geriatryczna
Summary

The personalized pharmacotherapy is the basis of efficacy and safety of pharmacologic treatment. Its imple-
mentation depends on medications compliance. This process is simultaneously affected by several factors such as
age, cognitive abilities and motivation of the patient or his caregiver, type of disease, treatment, socio-economic
and others factors associated with the health care system. Continuation of the treatment in cancer patients depends
also on the risk of chemotherapy side effects, increased in patients over 65 years old because of altered pharmaco-

kinetics and pharmacodynamics of drugs. (Farm Wspét 2015; 8: 1-7)

Keywords: adherence, compliance, geriatric oncology

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych, czesto
w pi$miennictwie okreslane zamiennie jako compliance
i adherence, oznacza stopien, w jakim zachowanie
pacjenta, czyli przyjmowanie lekéw, wypetnianie
wskazan zywieniowych lub zmiana stylu zycia
odpowiadajg uzgodnionym zaleceniom medycznym.
Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO
(World Health Organization) wymienione pojecia nie
oznaczajg jednak synonimoéw. Pierwsze z nich zaklada
bierny udzial pacjenta w procesie terapii, ktory polega
tylko na respektowaniu zalecen lub dostosowywaniu
sie do nakazdéw lekarza. W takiej relacji jest on obar-

czony odpowiedzialnoscig za efekt leczenia. Zwlaszcza
w przypadku dlugoterminowego procesu skutecznosé
takiego postepowania nierzadko zawodzi. Drugie
okreslenie odzwierciedla wspdtprace lekarza z pacjen-
tem w zakresie tworzenia plandéw terapeutycznych,
zgodnych z obowigzujacymi zaleceniami, oraz ocene
ich realizacji przez zainteresowanego. Termin ten pod-
kresla aktywna role pacjenta w podejmowaniu decyzji
zwigzanych ze swoim stanem zdrowia. Zrozumienie
sensu dziatan diagnostyczno-leczniczych, zaakcepto-
wanie ich, sprzyja wiekszemu prawdopodobienstwu ich
przestrzegania. Niestety pacjenci onkologiczni czesto
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zatrzymuja sie na poczatkowym etapie adaptacji do
choroby nowotworowej, nie chcg pamietac o diagnozie,
nie zdajg sobie sprawy z powagi sytuacji, nie podejmuja
wspolpracy z lekarzami, co prowadzi do powaznych
probleméw zdrowotnych, nasila objawy choroby pod-
stawowej i schorzen wspolistniejacych oraz powoduje
negatywne odlegte konsekwencje. Szacuje sie, ze okoto
50% chorych przewlekle nie przestrzega zalecen tera-
peutycznych, 20-30% chorych na nowotwory zlosliwe
tak postepuje, a ponad 40% przerywa terapie w okresie
krotszym niz jeden rok. Skala problemu jest powazna,
jak rowniez wiele jest czynnikow odpowiedzialnych za
jego wystepowanie [1].

W leczeniu onkologicznym, dotychczas zdomi-
nowanym przez dozylng chemioterapie, pojawia sie
coraz wigcej opcji terapeutycznych z wykorzystaniem
preparatow do stosowania per os. Do niewatpliwych zalet
terapii doustnych nalezy tatwo$¢ podawania, wigksza
niezaleznos¢ pacjenta, mniejsza potrzeba wizyt w szpi-
talu, oszczedno$¢ czasu oraz unikanie powiklan po
wlewach dozylnych [2]. Towarzyszy im jednak kompli-
kacja nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych (non-
-compliance, non-adherence), ktora wymaga szczegdlnej
uwagi wsrod chorych na schorzenia nowotworowe
nalezacych do populacji geriatryczne;j.

Starzenie si¢ jest nieodwracalnym postepujacym
procesem biologicznym, psychicznym i socjalno-spo-
fecznym zachodzacym w rozwoju kazdego czlowieka.
Ryzyko wystapienia choroby nowotworowej w tym
okresie zycia jest znacznie wigksze w poréwnaniu do
miodszych oséb. Okolto 60% wszystkich nowotwordéw
diagnozuje si¢ w populacji po 65 roku zycia, a $miertel-
nos¢ z powodu raka w tej grupie wiekowej wynosi §rednio
70% [3]. Niepomyslne rokowanie moze by¢ spowodowane
brakiem lub zbyt mala liczbg badan przesiewowych
w kierunku nowotworu, pézng diagnoza, ale réwniez
rezygnacja z leczenia, stosowaniem suboptymalnych
dawek lekow cytotoksycznych [4]. Terapie przeciwnowo-
tworowa u 0s6b w starszym wieku komplikuja zmiany
fizjologiczne, oslabienie funkcji poznawczych, choroby
wspdlistniejace i wielolekowos¢, a zniechecenie pacjentow
do kontynuacji leczenia wynika z braku przekonania
co do potrzeby zazywania leku, niepozadanych dziatan
terapii, jej kosztow oraz postawy opiekuna nieuwaznej na
problemy pacjenta i przestrzegania zalecen [5].

Czynniki zwigzane z pacjentem i choroba
Przyczyny nieprzestrzegania zalecen zwigzane
z pacjentem geriatrycznym moga mie¢ podloze psy-

chologiczne, psychopatologiczne oraz fizjologiczne.
Deficyt funkcji poznawczych, podobnie jak ryzyko
zachorowania na raka, ro$nie wraz z wiekiem.
Dodatkowo obserwuje si¢ zaburzenia pamieci, uwagi
i funkcji wykonawczych zwigzanych z procesem
nowotworowym i chemioterapig. W pi$miennictwie
okreslane jako chemobrain lub chemo-fog moga mie¢
charakter fagodny lub ciezki, czasowy lub staly, stabilny
lub progresywny. Uposledzenie funkeji poznawczych
uniemozliwia w petni zrozumienie diagnozy, celowosci
leczenia oraz zapamigtanie zalecen terapeutycznych.
Chemioterapia u starszych pacjentéw z istniejagcymi
juz wezesniej zaburzeniami poznawczymi moze nasilaé
stany depresyjne oraz ot¢pienne i w rezultacie prowa-
dzi¢ do ograniczenia lub utraty samodzielnosci [6].

Rozpoznanie i leczenie depresji wplywa na
poprawe jakosci zycia pacjentéw z choroba nowo-
tworowa, lepsze przestrzeganie zalecent medycznych,
wieksza samodzielnos¢ chorego oraz skrdcenie hospi-
talizacji. W onkologii geriatrycznej proces ten czesto
opdznia i komplikuje uznawanie depresji za typowa
reakcje na wiadomos¢ o zachorowaniu lub za naturalna
konsekwencje starzenia, a takze nieche¢ do stosowania
psychoanaleptykéw, ograniczony dostep do $wiadczen
opieki psychiatrycznej oraz brak wsparcia bliskich [7].
Ponadto depresja czesto ma zwigzek z bolem nowotwo-
rowym, ktérego do$wiadcza w wymiarze codziennym
ponad 80% starszych pacjentéw w zaawansowanym
stadium choroby [8].

Zaburzenia depresyjne i otepienne zaliczane sg
obok uposledzenia wzroku, stuchu, upadkéw, pro-
bleméw nietrzymania moczu i stolca do tak zwanych
wielkich probleméw geriatrycznych. Czestos¢ ich
wystepowania u pacjentow onkologicznych jest wiek-
szaniz u senioré6w nieobciazonych chorobg nowotwo-
rowa. U okolo 65% 0s6b w starszym wieku wystepuja
co najmniej 2 schorzenia przewlekte, a ich liczba ro$nie
wraz z uplywem lat. Wstepne dane wskazuja na powia-
zanie miedzy poznym stadium diagnozowania raka
piersi a wystepowaniem depresji i demencji, rakiem
pluca a zaburzeniami wzroku, stuchu i przyjmowania
pokarmu, rakiem prostaty a nietrzymaniem moczu,
upadkami i przewlekly obturacyjng chorobg ptuc,
rakiem szyjki macicy a upadkami i osteoporoza,
rakiem jelita grubego, rakiem piersi a otyloscia, ane-
mig, depresja i osteoporozg. Stwierdzono, ze zabu-
rzenia geriatryczne, niepelnosprawnos¢ i choroby
wspdlistniejace czesciej obserwowane sg w przypadku
nowotworu prostaty niz piersi [9,10,11].
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Problemy natury medycznej, umiejetnoséci spo-
teczne i funkcjonalne osob starszych o istotnym
znaczeniu w procesie compliance pozwala zidentyfi-
kowa¢ kompleksowa ocena geriatryczna (KOG). Jej
stosowanie wplywa na poprawe diagnostyki, progno-
zowania wynikéw leczenia i monitorowania przebiegu
terapii, co prowadzi do zmniejszania $miertelnosci,
liczby przyjmowanych lekéw, hospitalizacji i wizyt
pielegniarskich oraz kosztéw opieki medycznej [12].
Przeprowadzenie calo$ciowej oceny geriatrycznej
jest czasochlonne i nie stanowi rutynowej praktyki
w onkologii. Poszukuje si¢ zatem uproszczonych
metod, ktore w formie ankiety samodzielnie wypet-
nianej przez pacjenta lub z pomocg opiekuna, pomoga
oszacowac ryzyko toksyczno$cileczenia przy zachowa-
niu skuteczno$ci terapeutycznej [13].

Czynniki ekonomiczno-spoteczne,
etniczne i zwigzane z systemem opieki
medycznej

Okoto 32% starszych pacjentéw nie wykupuje
wszystkich zleconych lekéw z powodu ich zbyt duzych
kosztéw. W pismiennictwie problem nieprzestrzega-
nia zalecen terapeutycznych z przyczyn finansowych
okreslany jest terminem cost-related non-adherence
(CRN). Jego czynnikami ryzyka sa niski dochdd, brak
ubezpieczenia zdrowotnego, wysokie koszty lekow
oraz wspolistniejace choroby, szczegélnie depresja.
Pacjenci, ktorym zwracana jest czes¢ kosztow za zaku-
pione leki cze$ciej kontynuuja terapie i wykupuja leki
regularnie w poréwnaniu z chorymi zmuszonymi do
samodzielnego pokrywania wartosci recepty. Starsi
pacjenci w wigkszoéci nie informuja lekarza o trud-
noéciach z realizacja recepty, poniewaz z reguty nie sa
pytani o zdolno$¢ finansowga lub sg przekonani o braku
mozliwoséci uzyskania pomocy. Rozmowa z lekarzem
o kosztach terapii i sposobach ich obnizenia, udziat
w bezplatnych programach lekowych, korzystanie
ztanszych zamiennikéw mogg by¢ jednym z rozwigzan
problemu CRN w geriatrii [14,15].

Postepowanie lekarza oraz zakres jego odpowie-
dzialnosci w procesie compliance nie zostaty dotych-
czas w pelni ustalone. Badanie Tarn i wsp. wykazalo,
ze lekarze nie zawsze omawiajg z pacjentem wszystkie
aspekty farmakoterapii, w tym dotyczace schematu
dawkowania i dzialan niepozadanych. Z ich punktu
widzenia ocena stopnia adherence nalezy do lekarza
prowadzacego, ale odpowiedzialnos$¢ za proces prze-
strzegania zalecen ostatecznie ponosi tylko pacjent

[16]. Brak checi do konfrontacji z dylematem nieprze-
strzegania zalecen odzwierciedla slabg znajomos¢
wérdéd pracownikéw opieki medycznej podstawowych
pytan stuzacych do oceny stopnia compliance oraz
stanowi bariere prawidlowej realizacji farmakoterapii.
Przeszkodg jest réwniez ograniczony czas wizyty u
lekarza. Trwa ona $rednio 15,9 minut, podczas ktérych
okoto 49 sekund zajmuje omoéwienie leczenia farma-
kologicznego [17].

Nieoceniona w tym przypadku jest rola farma-
ceuty. Wykazano istotny wplyw na poprawe adherence
w terapii kapecytabing (96,8% vs. 87,2%, p = 0.029)
opieki farmaceutycznej w formie ustnej informacji,
a nastepnie zindywidualizowanej, stosowanej w poro-
zumieniu z lekarzem instrukcji pisemnej obejmujacej
miedzy innymi charakterystyke leku, mozliwe dziata-
nia niepozadane, warunki przestrzegania zalecen tera-
peutycznych i konsekwencje ich zaniechania, a takze
informacje o wszystkich pozostalych lekach, ktore
zazywal pacjent [18]. Istotng przeszkoda w realizacji
takiej formy edukacji chorego moze by¢ obcigzenie
praca farmaceuty lub brak zainteresowania ze strony
pacjenta. Donohue i wsp. stwierdzili, ze osoby po 65
roku zycia spos$rod Zrédet informacji o dziataniu lekéw
preferuja te pochodzace bezposrednio od lekarza lub
farmaceuty. W odniesieniu do efektywnosci leczenia
zaufanie do farmaceuty mialo 66,4% ankietowanych,
do lekarza 79,7% [19]. Postep w procesie compliance
wedtug Rivasi i wsp. wigze sie nieodlacznie z koniecz-
noscig odejscia farmaceutéw od roli zwigzanej tylko
z dyspensowaniem, a podjecie przez nich zadan doty-
czacych edukacji pacjenta w zakresie stosowanych
lekéw [20].

Czynniki zwigzane z terapia

Osoby w wieku 65 lati starsze stanowig najwieksza
grupe konsumentéw lekéw dostepnych na recepte,
preparatéow OTC i suplementéw diety. Wraz z liczbg
zazywanych preparatoéw wzrasta ryzyko non-adherence
[21]. Mimo ze wielolekowos$¢ dominuje w geriatrii, che-
mioterapia jest zalecana rzadziej, zaréwno w leczeniu
uzupelniajacym jak i paliatywnym w poréwnaniu do
mlodszych pacjentow. Osoby starsze przewaznie s
wykluczane z badan klinicznych, co skutkuje znikoma
liczba opartych na dowodach wytycznych terapeutycz-
nych w onkologii geriatrycznej. Ponadto, postgpujaca
zwiekiem zmniejszona rezerwa czynnosciowa watroby
i nerek, choroby wspolistniejace, zwiekszone prawdo-
podobienstwo interakeji lekowych i toksycznosci che-
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mioterapii powoduja, Ze zastosowanie standardowych
dawek i schematow leczenia u starszych pacjentow jest
czesto niemozliwe [22].

Osoby starsze wydaja sie by¢ bardziej narazone
na wystapienie ostrej lub przewleklej mielosupresji,
zapalenia blon §luzowych, kardiomiopatii, neuropatii
obwodowej i osrodkowej, a po zastosowaniu radio-i/lub
chemioterapii réwniez na ryzyko infekcji, neutropenii,
odwodnienia, zaburzen gospodarki elektrolitowej,
niedozywienia, a takze delirium [23]. Bayraktar-
Ekincioglu i wsp. wykazali, ze na jednego pacjenta
onkologicznego przypadaty srednio 4,4 rézne dzialania
niepozadane, przy czym u mezczyzn 5, a u kobiet 4.
Stwierdzono istotng dodatnia korelacje miedzy liczbg
dzialan niepozadanych a starszym wiekiem chorego
i brak takiej zaleznosci w odniesieniu do liczby inte-
rakeji lekowych [24].

W badaniu Schwentner i wsp. odstepstwa w prze-
strzeganiu opartych na dowodach naukowych wytycz-
nych wleczeniu najgorzej rokujacego nowotworu piersi,
czyli potréjnie negatywnego raka piersi (triple-negative
breast cancer, TNBC) dotyczyly wszystkich badanych
grup wiekowych, ale w wiekszym stopniu kobiet po 65
roku zycia. Catkowity czas przezycia i czas przezycia
bez progresji choroby nie réznit si¢ istotnie w grupach
65+ i < 50 .z., ale byt gorszy w poréwnaniu do grupy
wiekowej 50-64 lata. Poprawe wynikow leczenia
zaobserwowano przy $cistym (100%) przestrzeganiu
wytycznych niezaleznie od wieku chorych, mimo ze
grupe 65+ charakteryzowata istotnie wigksza liczba
chordb wspolistniejacych, przebytych zawaléw serca
czy udaréw mozgu [25].

W przypadku terapii kapecytabing nie stwier-
dzono wplywu wieku, toksycznosci 3 i 4 stopnia,
stadium zaawansowania choroby nowotworowej, stanu
receptor6w hormonalnych oraz stopnia przezycia bez
nawrotu choroby na poziom medication adherence u
pacjentek w wieku od 65 do 89 lat [26]. Mozliwe, Ze
przyczyna byl krotki okres obserwacji terapii, ktory
obejmowat 6 cykli 21-dniowych.

Nieprzestrzeganie zaleceni lub przerwanie 5-letniego
leczenia uzupelniajacego z zastosowaniem tamoksifenu
lub inhibitoréw aromatazy wplywato niekorzystnie na
czas przezycia pacjentek zhormonozaleznym nowotwo-
rem piersi [27]. W badaniu Volvat i wsp. do rezygnacji
z przyjmowania tamoksifenu predysponowal wiek
powyzej 70 lat, uderzenia goraca i problemy psycholo-
giczne, azaniechanie stosowania inhibitoréw aromatazy
mialo zwigzek z wystepowaniem bolow stawowych [28].

W innym badaniu poréwnano grupy 70-letnich
istarszych chorych oraz mlodszych pacjentéw i stwier-
dzono w pierwszej wiekszy, cho¢ nieistotny statystycz-
nie, poziom adherence. Stabsze rezultaty przestrzegania
zalecen leczenia obserwowano czesciej u pacjentek
z ciezka postacia choroby leczonych inhibitorami
aromatazy, u ktorych stosowano chemioterapie poope-
racyjng, kobiet z rozwarstwieniem weztéw pachowych,
dodatnim wynikiem obecnosci markera Her-2/neu.
Wiréd przyczyn non-adherence oprocz niepozadanych
dziatan terapii wymieniano zapominanie o konieczno-
§ci przyjecia leku, brak wiary w skutecznos¢ leczenia,
problemy finansowe oraz wystepowanie przerzutéw
oraz innych schorzen. Korzystny wplyw na realizacje
zalecent wywierala §wiadomos¢ diagnozy, strach przed
nawrotem choroby, pozostawanie pod regularnym
nadzorem lekarza i/lub pielegniarki, stosowanie
urzadzen wspomagajacych prawidtowe stosowanie
leku, przyjmowanie innych lekdéw, historia choroby
nowotworowej w kregu rodziny lub znajomych, praca
zwigzana z medycyng, wptyw krewnych i przyjaciot,
udziat w projekcie badawczym oraz obecnos$¢ matych
dzieci w otoczeniu [29].

Przyczyng rezygnacji z chemioterapii moga by¢
jej powikltania. Dostepno$¢ lekdéw przeciwwymiot-
nych oraz hematopoetycznych czynnikéw wzrostu
w leczeniu neutropenii oraz stosownie schematow
leczenia ztozonych z cytostatykéw o udowodnionej
zmniejszonej toksycznosci powoduje, Ze chemioterapia
standardowa staje sie czedciej proponowang strategia
leczenia starszych pacjentow [22].

Pomocnym narzedziem do oceny potencjalnej
toksycznosci lekéw przepisywanych osobom star-
szym sg kryteria Beers’a, kryteria STOPP (Screening
Tool of Older Persons) [30] oraz lista PRISCUS [31].
Do oceny optymalizacji leczenia farmakologicznego
stuza natomiast kryteria IPET (Improved Prescribing
in the Elderly Tool) oraz model MAI (Medication
Appropriateness Index) [30].

Strategie majace na celu poprawe
przestrzegania zalecen w onkologii
geriatrycznej

Rozwdj zintegrowanych strategii postepowania
terapeutycznego u starszych pacjentéw z choroba
nowotworowg stal si¢ w ciggu ostatnich lat prioryte-
tem miedzynarodowych towarzystw onkologicznych
i geriatrycznych. Skupiaja sie one na konkretnych
potrzebach 0s6b starszych zwigzanych nie tylko
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z wiekiem, ale takze z indywidualnym procesem
starzenia. W 2010 roku miedzydyscyplinarna grupa
robocza Miedzynarodowego Towarzystwa Onkologii
Geriatrycznej (International Society of Geriatric
Oncology, SIOG) oraz Europejskiego Towarzystwa
Specjalistow Raka Piersi (European Society of Breast
Cancer Specialists, ESOMA) uzupetnita wytyczne
leczenia nowotworu piersi zaleceniami postepowa-
nia uwzgledniajagcymi miedzy innymi starszy wiek,
wspolistniejace przyczyny umieralnosci, sklonnosé
do przestrzegania zalecen, preferencje chorych oraz
ewentualne przeszkody w leczeniu. W 2014 roku SIOG
rozpoczelo opracowywanie rekomendacji chemiote-
rapii doustnej dla osob starszych [32]. Mimo istnienia
dowoddw, ze holistyczne i kompleksowe podejscie
do starszego pacjenta wplywa na poprawe jakosci
i bezpieczenstwa $wiadczonej opieki medycznej, bra-
kuje systemowych rozwigzan w onko-geriatrii. Jedna
z proponowanych koncepcji jest IOGA (Integrated
Oncogeriatric Aapproach) obejmujaca ocene geria-
tryczng, jaki wielochorobowos¢ oraz rezultaty leczenia
[33].

W opinii starszych pacjentéw poprawe prze-
strzegania zalecen i komfortu terapii mozna uzyskac
wykorzystujac system pakowania indywidualnych
dziennych dawek z opisem pory i sposobu przyjmo-
wania lekdw. Sposob ten pozwala wyeliminowac bledy
farmakoterapii polegajace na pominieciu dawki, czy
niewlasciwym stosowaniu lekéw, a takze umozliwia
weryfikacje przez domownikow lub opiekunéw stop-
nia adherence. W Japonii dostepny jest on na zyczenie
pacjenta lub zlecenie lekarza w aptekach zobligowa-
nych réwniez do prowadzenia karty kazdego chorego
z informacjg na temat stosowanych lekow, dziatan
niepozadanych oraz przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych [34].

W 2011 roku Miedzynarodowy Panel Farmaceu-
tyczny opracowat rekomendacje dla pacjentéw i ich
opiekunéw dotyczace prawidlowego postepowania
w trakcie doustnej chemioterapii podawanej w domu
[2]. Ich znajomo$¢ moze istotnie poprawi¢ nie tylko
profil bezpieczenstwa, ale takze przestrzeganie zalecent
terapeutycznych w onkologii geriatryczne;j.

Stan zdrowia w populacji 0séb starszych czesto
zalezy od zmiany stylu Zycia. Przestrzeganie wytycz-
nych dotyczacych naleznej masy ciata, diety oraz
w najwigkszym stopniu aktywnosci fizycznej sprzyja
istotnemu postepowi dotyczacemu jakos$ci zycia

w populacji pacjentek w wieku 55-69 lat z historig
nowotworowsg [35]. Powyzsze obserwacje sklaniaja
zatem do poszukiwania metod poprawy adherence
w zakresie utrzymania lub zainicjowania zdrowego
stylu zycia w populacji 0séb starszych.

Podsumowanie

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez
pacjentéw onko-geriatrycznych stanowi kluczowy
czynnik warunkujacy powodzenie leczenia. Wymaga
zaangazowania wszystkich cztonkéw zespolu tera-
peutycznego, zwlaszcza lekarzy, pielegniarek, far-
maceutdw, ale rowniez pacjentéw i ich opiekundw.
Strategie uzyskiwania progresu w zakresie adhe-
rence okresla w skrocie akronim AIDES, gdzie A
(Assessment) oznacza ocene wszystkich zleconych
lekow, I (Individualization) - indywidualizacje sche-
matu dawkowania lekéw, D (Documentation) - wpro-
wadzenie pisemnej komunikacji miedzy pracownikami
opieki medycznej a pacjentem lub jego opiekunem,
E (Education) - zapewnienie ciaglej edukacji dosto-
sowanej do wieku i potrzeb pacjenta, S (Supervision)
- sprawowanie stalego nadzoru nad rezimem tera-
peutycznym [36]. Warunkiem realizacji powyzszych
zaloZen jest wypracowanie zaufania w relacji tera-
peutycznej. Pacjenci lub ich opiekunowie muszg mie¢
mozliwo$¢ opowiedzenia do$wiadczen i watpliwosci
zwigzanych z chorobg i leczeniem. Wiedza na temat
przekonan, postaw, norm subiektywnych, kontekstu
kulturowego, wsparcia spotecznego, mozliwosci finan-
sowych pacjenta oraz rozpoznanie jego emocjonalnych
problemoéw zdrowotnych sg nieodzowne przy wyborze
najlepszej opcji terapeutycznej w celu maksymalizacji
przestrzegania zalecen, osiggniecia korzysci zdrowot-
nych oraz zadowolenia z jakosci $wiadczonej opieki
medycznej [37].
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