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Skala adherence w chorobach przewleklych — nowe narzedzie do badania realizacji
planu terapeutycznego
The Adherence in Chronic Diseases Scale — a new tool to monitor implementation of a

treatment plan
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Streszczenie

Wstep. Celem pracy byla ocena adherence przy zastosowaniu nowej skali w populacji oséb z
choroba wieficowa (CAD) po zawale serca (MI) w odniesieniu do parametréw socjo-
demograficznych i klinicznych.

Material i metody. Badanie przeprowadzono w populacji 100 kolejnych oséb (40 kobiet, 60
mezczyzn) w wieku 30-88 lat, Srednio 63,4 roku, pét roku po hospitalizacji z powodu MI.
Wyniki. Wyniki oceny w Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS) zawieraty sie miedzy
6 a 28 punktow; mediana wynosita 24 punkty (21-28). Wynik wysoki (> 26 pkt.) osiagnely 24
osoby, 53 badanych uzyskato wynik sredni (miedzy 21 a 26 pkt.), a 23 — niski wynik (< 21
pkt.). Dla optymalnego modelu regresji wielorakiej wspotczynnik korelacji R wynosit 0,539,
a skorygowany wspétczynnik determinacji R* — 0,26 (p = 0,000002). Niezaleznymi
czynnikami wplywajacymi na adherence ocenianymi w ACDS byly: subiektywna ocena stanu
zdrowia (b = 0,48 + 0,23; p = 0,036), wiek badanych (b =-0,11 + 0,04; p = 0,004), wiecej niz
jeden pobyt w szpitalu z powodu CAD (b =-1,78 + 0,87; p = 0,044) oraz cukrzyca (b = —-2,02
+0,91; p = 0,029).

Whioski. Subiektywna ocena stanu zdrowia, wiek pacjentow, liczba hospitalizacji z powodu



CAD oraz wspotwystepowanie cukrzycy wptywaja na adherence w terapii przewleklej po
zawale serca.
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Wstep

Realizacja planu terapeutycznego przez pacjentow przewlekle chorych jest warunkiem
skutecznosci leczenia. Oczekiwany na podstawie duzych badan klinicznych efekt
terapeutyczny moze zostac osiaggniety pod warunkiem, ze pacjent regularnie przyjmuje leki
[1]. W ocenie przeprowadzonej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w krajach rozwinietych
zaledwie okoto 50% pacjentow przewlekle chorych postepuje zgodnie z zaleceniami [2]. Tak
duza skala nieprzestrzegania zalecen przez chorych, poza wptywem na ich zdrowie, implikuje
takze powazne konsekwencje spoteczne i ekonomiczne [3].

W pracy opublikowanej przez kanadyjskich badaczy, oceniano poziom realizacji planu
terapeutycznego w zakresie stosowania statyn [4]. Sposrod 112 092 pacjentow bez
rozpoznanej choroby uk}adu sercowo-naczyniowego, u ktérych wiaczono leczenie statyna,
zalecanych lekdw nie przyjmowato 55% badanych. Czesto$¢ wystepowania incydentow
naczyniowo-moézgowych byta znamiennie mniejsza (ryzyko wzgledne [RR, relative risk]:
0,74; 95-proc. przedziat ufnosci [CI, confidence interval] 0,65-0,84) u tych, ktérzy
przestrzegali zalecen lekarskich niz u pozostatych [4]. Podobnie wyniki badania PREMIER
(Prospective Registry Evaluating Myocardial Infarction: Event and Recovery) wskazaly, ze
zka realizacja planu terapeutycznego jest najwazniejszq przyczyng ograniczonej skutecznosci
leczenia [5]. W populacji pacjentéw po zawale serca (MI, myocardial infarction) miesiac po
wyjsciu ze szpitala z zaleceniem przyjmowania kwasu acetylosalicylowego, leku beta-
adrenolitycznego oraz statyny 12% pacjentow przerwato przyjmowanie wszystkich trzech
lekéw, 4% — dwoch lekow, a 18% — jednego leku. Roczne przezycie chorych, ktérzy

catkowicie zaprzestali stosowania lekow, byto znamiennie krotsze w porownaniu z



kontynujacymi terapie (88,5% v. 97,7%) [5].

Analiza determinantow skuteczno$ci leczenia antyagregacyjnego u chorych po zawale
serca wykazala, Ze wraz z upltywem czasu rosnie czestos¢ wystepowania rzekomej opornosci
na terapie spowodowanej nieprzyjmowaniem lekow [6]. Wplywa na to wiele czynnikdw, w
tym ztozono$¢ terapii, czestoS¢ przyjmowania lekow, czynniki ekonomiczne, objawy uboczne
terapii oraz przekonanie o koniecznosci leczenia, szczegoélnie przy braku objawow
klinicznych [1].

Preferowanym okreSleniem realizacji zamierzen leczniczych jest ,trzymanie sie planu
terapeutycznego” (adherence). Termin ten obejmuje wspdlne (lekarz—pacjent) tworzenie
planow terapeutycznych oraz ich realizacje [1, 3]. Dobra wspélpraca personelu medycznego z
chorym stanowi podstawe do osiggniecia sukcesu leczniczego u 0s6b z chorobami
przewleklymi, takimi jak choroba wiencowa (CAD, coronary artery disease), cukrzyca czy
nadcisnienie tetnicze [7]. W codziennej praktyce obu stronom nie zawsze udaje sie osiggnac
dobry kontakt, ktory jest nieodzownym warunkiem wspotpracy [8].

Dla realizacji planu terapeutycznego wazne jest poznanie prawdziwego adherence
pacjenta, zrozumienie przyczyn niskiego adherence oraz dzialanie na rzecz poprawy
adherence [9]. Znane sa posrednie i bezposrednie metody oceny adherence, niemozliwe
wydaje sie jednak wskazanie absolutnie najlepszego sposobu jego pomiaru [3, 10-12]. Jako
metody bezposrednie proponuje sie obserwacje procesu terapii, oznaczanie stezenia leku badz
jego metabolitow w plynach ustrojowych, oraz markeréw biologicznych. Metody posrednie to
miedzy innymi: badania ankietowe pacjentéw z wykorzystaniem opracowanych skal, analiza
rejestrow aptecznych, zastosowanie elektronicznych form pomiaru siegania po leki (np.
pojemniki rejestrujace godzine lub czestotliwosc¢ siegania po leki), obserwacja zmieniajqcej
sie sytuacji klinicznej chorego, ocena dynamiki procesu chorobowego [1, 3].

Najprostszym i najczesciej stosowanym sposobem oceny adherence jest informacja
pozyskiwana wprost od pacjenta. Jednakze, jak pokazujq badania, uzyskane w ten sposob
informacje cechuje ograniczona wiarygodnosc¢ [9]. Natomiast obiektywizacja deklarowanej
przez pacjentow realizacji planu terapeutycznego jest zwykle trudna i kosztowna.
Zastosowanie specjalnie opracowanych skal do oceny ryzyka niskiego adherence, pozwala na
przeprowadzenie szeroko zakrojonych badan przesiewowych.

Celem tej pracy byta ocena adherence przy zastosowaniu nowej skali w populacji os6b

z CAD p6t roku po MI w odniesieniu do parametrow socjodemograficznych i klinicznych.

Materiatl i metody



Badanie przeprowadzono w populacji 100 kolejnych oséb (40 kobiet, 60 mezczyzn) w wieku
Srednio 63,4 (od 30. do 88. rz.) roku poddanych ocenie p6t roku po hospitalizacji z powodu
MI. Badanie przeprowadzono w okresie od maja 2015 roku do stycznia 2016. Wyniki oceny
adherence odnoszono do danych socjodemograficznych, wybranych parametréw klinicznych
oraz subiektywnej oceny stanu zdrowia (tab. 1). Badani oceniali swoj stan zdrowia w skali od

1 do 10, gdzie 1 oznaczata bardzo zty stan zdrowia, a 10 — bardzo dobry stan zdrowia.

Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Parametr Jakos¢/ Liczba
/wartosc pacjentow
Ptec Kobiety 40
MezczyZni 60
Wiek <65 lat 56
> 65 lat 44
Wyksztalcenie Podstawowe 12
Zawodowe 28
Srednie 41
Wyzsze 19
Status zatrudnienia Pracujacy 44
Bezrobotny 2
Emeryt 45
Rencista 9
Stan cywilny 8
Wolny 73
W zwiazku 19
Wdowa/wdowiec
Pobyty w szpitalu z powodu 1 61
choroby wiencowej >1 39
Zawal serca 1 78
>1 22
Palenie tytoniu (aktualnie) Tak 32
Nie 68




Cukrzyca Tak 30
Nie 70

Subiektywna ocena stanu
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Metody statystyczne

W analizie statystycznej do porownania uzyskanych wynikow skali The Adherence in
Chronic Diseases Scale (ACDS) zastosowano testy nieparametryczne. Zmienne iloSciowe
przedstawiono jako mediany i przedziaty kwartylowe. Do poréwnan median dwoch serii
danych uzyto testu Manna-Whitneya. Do porownania wiekszej liczby serii danych
zastosowano test Kruskala-Wallisa i test wielokrotnych poréwnan. W celu oceny zaleznosci
pomiedzy dwoma zmiennymi iloSciowymi zastosowano korelacje rang Spearmana. Analize
wieloczynnikowa przeprowadzono za pomoca regresji wielorakiej. W celu wyboru
najlepszych modeli regresji zastosowano metode regresji krokowej wstecznej. Wartosci p <
0,05 traktowano jako istotne statystycznie. Wartosci p > 0,05, ale < 0,10 traktowano jako
trend w kierunku istotnosci statystycznej. Obliczenia wykonano z pomoca pakietu
oprogramowania statystycznego Statistica 12.0 w wersji polskiej (StatSoft, Tulsa, Stany

Zjednoczone).

Badanie adherence

Skala ACDS (tab. 2) jest nowym narzedziem stuzagcym do badania realizacji planu
terapeutycznego. Skala ta w chorobach przewlektych zawiera 7 pytan wraz z proponowanymi
zestawami 5 odpowiedzi do kazdego pytania. Pytania odnosza sie do zachowan bezposrednio

determinujacych adherence (pytania 1.-5.), oraz do sytuacji i pogladow, ktére moga



posrednio wptywac na adherence (pytania 6. i 7.). Skala ACDS jest przeznaczona do badania
0sob dorostych leczonych z powodu chordb przewlektych. Narzedzie to ma nie tylko
odzwierciedla¢ rzeczywista realizacje planu terapeutycznego w zakresie farmakoterapii, ale
takze wskazywac na mechanizmy determinujgce adherence pacjentow. Wyniki moga by¢
pomocne w podejmowaniu dzialan na rzecz poprawy regularnosci przyjmowania lekéw w

praktyce klinicznej.

Tabela 2. The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS)

Ponizej zamieszczono zestaw 7 pytan wraz z odpowiedziami. Prosze ocen, ktora z
odpowiedzi najlepiej odzwierciedla Twoje zachowania, Twoja sytuacje oraz Twoje poglady.

Prosze o udzielenie szczerych odpowiedzi poprzez zaznaczenie wlasciwej znakiem X.

1. Czy zawsze pamietasz o przyjmowaniu wszystkich lekéw zgodnie z zaleceniami

lekarza?

A. Zawsze

Prawie zawsze

Czasami

Prawie nigdy

Nigdy

NIEIg 0w

. Czy okresowo zmieniasz dawkowanie lekéw bez porozumienia ze swoim lekarzem?

Nigdy

Czasami

Bardzo rzadko

Czesto

Nie stosuje sie wcale do zalecanego dawkowania

wmHEoo0 W

. Czy dostosowujesz przyjmowanie lekow do swojego samopoczucia?

Stosuje wszystkie leki regularnie, niezaleznie od samopoczucia

Opuszczam dawki niektérych lekow, gdy czuje sie bardzo dobrze

Obnizam dawke niektorych lekéw, gdy czuje sie bardzo dobrze

Okresowo odstawiam niektdre leki, gdy czuje sie bardzo dobrze

mlolo wl>

Zaprzestaje przyjmowania wszystkich lekow, gdy czuje sie bardzo dobrze

4. Gdy pojawiaja sie objawy uboczne zwigzane z przyjmowaniem lekéw (np. béle

zoladka, béle watroby, wysypka, brak apetytu, obrzeki), wéwczas

Natychmiast zglaszam sie do lekarza

Zmniejszam dawke leku i staram sie przyspieszy¢ planowana wizyte u lekarza

Odstawiam lek i czekam na planowa wizyte u lekarza

Odstawiam wszystkie leki i czekam na planowa wizyte u lekarza

A
B
C. Odstawiam lek i staram sie przyspieszy¢ planowana wizyte u lekarza
D
F
5.

Czy uwazasz, 7Ze wszystkie leki, ktore przyjmujesz sa potrzebne dla zachowania




dobrego stanu zdrowia?

A. Tak, uwazam, ze wszystkie leki pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia

B. Wiekszosc¢ lekdw, ktore przyjmuje pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia
C. Tylko niektore leki, ktore przyjmuje pomagaja mi utrzymac dobry stan zdrowia
D. Niektore zapisane leki mi pomagaja, ale inne szkodza

E. Wiekszos¢ lekow stosowanych przez dhuzszy czas szkodzi mojemu zdrowiu

6. Czy Twaj lekarz pyta Cie o niedogodnosci zwigzane z przyjmowaniem lekow?
A. Tak, za kazdym razem

B. Tak, zazwyczaj

C. Czasami

D. Rzadko

E. Nigdy

7. Czy szczerze odpowiadasz na pytania lekarza dotyczace przyjmowania lekéw?
A. Tak, zawsze

B. Prawie zawsze

C. Staram sie by¢ szczery, ale czasami trudno przyznac sie, Ze nie przestrzegam zalecen
D. Czasami tak, czasami nie

E. Nie, to moja prywatna sprawa

Ocena wynikéw

Punktacja:A—4,B—3,C—2,D—1,E—0
Wyniki mieszcza sie zakresie 0—28 pkt. Wynik < 21 pkt. odpowiada niskiej adherence,
miedzy 21 a 26 pkt. — poziomowi $redniemu, natomiast uzyskanie wyniku > 26 pkt. —

wysoka adherence

Walidacji skali dokonano wcze$niej w grupie 413 pacjentow z choroba niedokrwienng
serca [13]. Skala ASCD jest dostepna bezplatnie na stronie internetowej Katedry Promocji
Zdrowia CM UMK (http://www.cm.umk.pl/wydzialy/wydzial-nauk-o-zdrowiu/jednostki-

wydzialowe/katedra-i-zaklad-promocji-zdrowia.html).

Wyniki

Wyniki oceny adherence w ACDS w badanej populacji 100 oséb po6t roku po MI zawieraty
sie miedzy 6 a 28 punktami; mediana wynosita 24 punkty (21-28). Wynik wysoki (> 26 pkt.)
osiagnely 24 osoby, 53 uzyskaly wynik Sredni (miedzy 21 a 26 pkt.), a 23 — niski wynik (<
21 pkt.).




Analiza jednoczynnikowa

Nie odnotowano istotnych réznic miedzy kobietami (23 pkt. [19,5-26,5]) a mezczyznami (24

pkt. [22—-26]). Stwierdzono natomiast malejgce adherence z wiekiem (R Spearmana = —0,39;

p = 0,00007) (ryc. 1).

Rycina 1. Zalezno$¢ wynikow skali The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS) od

wieku
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W grupie ponizej 65. roku zycia wynik wACDS wynosit 24,5 punktu (22,527 pkt.), a

u 0s6b starszych — 22 punkty (19,5-25 pkt.); p = 0,003. Wyksztalcenie nie byto czynnikiem

réznicujacym badang populacje pod wzgledem adherence. Ze wzgledu na duze dysproporcje

liczebnosci grup przy zastosowanym podziale wedlug statusu zatrudnienia przeprowadzono



analize wynikéw w grupie os6b pracujacych (24 pkt. [22,5-27]) w poréwnaniu z osobami
nieaktywnymi zawodowo (potaczone grupy: bezrobotni, emeryci, rencisci — 22 pkt. [20—
26]); p = 0,043. Podobnie liczebnos¢ grup przy podziale wedlug stanu cywilnego
zdeterminowata poréwnanie grupy osob ,,w zwiazku” (24 pkt. [22-27]), z polaczonymi
grupami: ,,wolny” i ,,wdowiec lub wdowa” (21 pkt. [19-26]); p = 0,06. W grupie os6b
hospitalizowanych raz z powodu CAD adherence byla wyzsza niz u tych, ktorzy byli
hospitalizowani wiecej niz raz z tego powodu, odpowiednio: 24 punkty (21-27 pkt.) w
poréwnaniu z 23 punkty (19-26 pkt.); p = 0,024. Analogiczne wyniki uzyskano, poréwnujac
osoby, ktore przebyly jeden MI, z tymi, ktorzy przebyli wiecej niz jeden MI: 24 punkty (21—
27 pkt.) w porownaniu z 22 punktami (18-24 pkt.); p = 0,015. Nie odnotowano wptywu
palenia tytoniu na adherence. Chorzy na cukrzyce charakteryzowali sie nizszymi wynikami w
ACDS w poréwnaniu z pozostatymi, odpowiednio: 21 punktéw (19-24 pkt.) w poréwnaniu z
24 punktami (22-27 pkt.); p = 0,005.

Im byla wyzsza subiektywna ocena stanu zdrowia, tym wyzsze byly wyniki wACDS,
p = 0,023 (ryc. 2). Obie zmienne pozostaja w stabej, ale znamiennej korelacji: R = 0,37; p =

0,00012 (ryc. 3).

Rycina 2. Wyniki w The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS) w grupach
subiektywnej oceny stanu zdrowia (znacznik — mediana, brzegi skrzynki — gérny i dolny

kwartyl, wasy — zakres wartoSci nieodstajacych)
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Rycina 3. Zalezno$¢ wynikow The Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS) od

subiektywnej oceny stanu zdrowia
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Analiza wieloczynnikowa

Dla optymalnego modelu regresji wielorakiej wspétczynnik korelacji R wynosi 0,539, a
skorygowany wspétczynnik determinacji R* = 0,26; p = 0,000002. Niezaleznymi czynnikami
wplywajacymi na adherence oceniane wedtug skali ACDS sa: subiektywna ocena stanu
zdrowia (b = 0,48 £ 0,23; p = 0,036), wiek badanych (b =-0,11 £ 0,04; p = 0,004), wiecej niz
jeden pobyt w szpitalu z powodu CAD (b =-1,78 + 0,87; p = 0,044) oraz cukrzyca (b =-2,02
+0,91; p = 0,029).

Dyskusja

Wysokie adherence w badanej populacji stwierdzono u 24%, a niski u 23% pacjentéw. Warto
jednak zaznaczy¢, ze adherence pacjentéw jest populacyjnie bardzo zr6znicowany. Nie jest
takze jednolity w odniesieniu do r6znych lekéw [14]. W badaniu PURE wykazano, ze na

przyjmowanie lekow w prewencji wtornej silniejszy wptyw miaty czynniki na poziomie



ogolnokrajowym niz czynniki na poziomie indywidualnym, takie jak wiek, pte¢, poziom
wyksztalcenia, palenie tytoniu, wskaznik masy ciata (BMI, body mass index), nadci$nienie
tetnicze czy cukrzyca [15].

W badaniu PREMIER (Prospective Registry Evaluating Myocardial Infarction: Event
and Recovery) Ho i wsp. [5] w grupie 1521 chorych po zawale serca wypisanych ze szpitala z
zaleceniem terapii ztozonej z 3 lekow (kwasu acetylosalicylowego, leku beta-
adrenolitycznego i statyny), po miesigcu od wypisania ponad 1/3 chorych w wiekszym lub
mniejszym stopniu nie trzymatla sie przyjetego planu terapeutycznego. Analiza
wieloczynnikowa wykazata, ze prawdopodobienistwo odstawienia wszystkich trzech lekow
byto wieksze wsrdd osob bez wyzszego wyksztalcenia (wspotczynnik ryzyka 1,76). Wplyw
starszego wieku na przerwanie terapii byl wiekszy wsrod kobiet (wspotczynnik ryzyka 1,77),
niz wsrod mezczyzn (wspotczynnik ryzyka 1,23). Przerwanie leczenia bylo niezaleznym
czynnikiem zwiekszajacym ryzyko zgonu (wspotczynnik ryzyka 3,81) [5]. Brak zaleznoSci
miedzy wyksztalceniem a adherence ocenianym na podstawie wyniku w ACDS nalezy
wigzac z relatywnie malq liczebnos$cig proby w opisywanym przez autorow badaniu.

Wiek pacjentow jest jednym z najczesciej wskazywanych czynnikow negatywnie
wptywajacych na adherence [16-21]. Takze w opisywanym badaniu potwierdzono te
obserwacje. Wzrastajgca z wiekiem wielochorobowosc¢ jest zwigzana z koniecznoScig
stosowania wielu lekoéw. Starsi pacjenci czesto nie rozumiejq przyczyn ztozonosci
stosowanego leczenia oraz majq klopoty z zapamietaniem, dostosowaniem sie i
przestrzeganiem schematu przyjmowania lekow [22]. Potwierdzajq to wyniki
retrospektywnego kohortowego badania PACE (Pennsylvania Pharmaceutical Assistance
Contract for the Elderly). W analizie wynikéw regresji logistycznej stwierdzono, ze u
starszych pacjentow z nadci$nieniem tetniczym przestrzeganie programu terapeutycznego
byto gorsze w przypadku wspotistnienia astmy lub przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
(iloraz szans [OR, odds ratio] = 0,43), depresji (OR = 0,5), zaburzen zolagdkowo-jelitowych
(OR = 0,59), lub chorob stawow (OR = 0,63), w przeciwienstwie do os6b z nadci$nieniem,
ale bez schorzen towarzyszacych (OR = 1,0) [23]. Jednocze$nie wykazano, ze polipragmazja
ujemnie oddziatluje na realizacje planu terapeutycznego [17]. W opisywanym badaniu
wspotwystepowanie cukrzycy byto niezaleznym czynnikiem zmniejszajacym adherence.
Posrednio koresponduje to takze z wykazang przez nas ujemng korelacja pomiedzy
subiektywna oceng wiasnego stanu zdrowia badanych a wynikiem w ACDS.

Niektérzy badacze wskazywali na pte¢ zenska jako czynnik ryzyka niskiego

adherence [16, 17, 23-25], co jednak nie znalazlo potwierdzenia w obserwacjach autorow. W



przeciwienstwie do wynikéw innych badan [15, 16], w opisywanym badaniu takze
wyksztalcenie nie bylo czynnikiem r6znicujacym analizowang populacje pod wzgledem
adherence.

Haynes i wsp. [26] jako przyczyny nieprzestrzegania zalecen lekarskich wskazali:
wystepowanie dziatan niepozadanych terapii, niewystarczajqce instrukcje, problemy
pacjentOw z pamiecia, status finansowy uniemozliwiajacy wykupienie lekéw, brak akceptacji
koniecznosci leczenia przez chorego, zte stosunki miedzy pacjentem a personelem
medycznym.

Wydaje sie, ze kazda kolejna hospitalizacja z powodu CAD, kolejny MI

powinny prowadzi¢ do lepszego zrozumienia przyczyn choroby oraz wiekszej

refleksji nad przestrzeganiem zasad farmakoterapii, a w konsekwencji do lepszego
adherence. Tymczasem zaobserwowano odwrotne zjawisko. Mozna przyjac, ze przyczyng MI
byt brak realizacji planu terapeutycznego po wcze$niejszych incydentach niedokrwiennych.
Taka interpretacja wynikow moze budzi¢ watpliwosci, jednakze aby je rozstrzygnac,
konieczne jest badanie prospektywne. W dostepnym piSmiennictwie nie ma obserwacji na ten
temat. Nieoczekiwane wyniki podkres$laja praktyczne znaczenie ACDS dla identyfikacji
populacji szczegblnie wysokiego ryzyka ponownych incydentéw niedokrwiennych.
Identyfikacja tych pacjentéw umozliwi zastosowanie spersonalizowanej interwencji

edukacyjnej.

Nieprzestrzeganie planu terapeutycznego jest zjawiskiem relatywnie czestym,
populacyjnie zréznicowanym, ktére stanowi powazne i czesto niedoceniane ograniczenie
skutecznosci leczenia. Jednoczesnie nie istnieje ,,ztoty standard” ani uniwersalne narzedzie
okreslajace poziom adherence. Uzycie dobrze skonstruowanego kwestionariusza daje
personelowi medycznemu szanse na identyfikacje barier, wskazanie brakow wiedzy
pacjentOw oraz poznanie probleméw we wspotpracy z pacjentami. Skala jest prosta w uzyciu
i moze by¢ wykorzystywana w codziennej praktyce medycznej. Jako jej mocne strony nalezy
wskaza¢ mozliwos¢ oceny postaw i zachowan pacjenta w szerokim zakresie z

uwzglednieniem istotnych element6w procesu leczenia.

Whioski
Subiektywna ocena stanu zdrowia, wiek pacjentow, liczba hospitalizacji z powodu CAD oraz
wspotwystepowanie cukrzycy sa niezaleznymi czynnikami wptywajacymi na adherence w

terapii przewleklej po zawale serca. The Adherence in Chronic Diseases Scale moze by¢ z



powodzeniem stosowana jako narzedzie wspierajace personel medyczny w identyfikacji

pacjentow wymagajacych spersonalizowanych dziatan edukacyjnych.

Abstract

Introduction. The aim of this study was to assess the adherence to tratment with use of the
new scale in a population of patients with coronary artery disease (CAD) after myocardial
infarction (MI) with respect to some socio-demographic and clinical factors.

Material and methods. The study was conducted in a population of 100 consecutive patients
(40 women, 60 men) aged from 30 to 88 years, mean 63.4 six, months after hospitalization for
MI.

Results. The results of the assessment of the Adherence in Chronic Diseases Scale (ACDS)
comprise between 6 and 28 points; median 24 points (21-28). High score (> 26 points) was
reached by 24 people, 53 the average score (between 21-26 pts.) and 23 result low (< 21 pts.).
For the optimal model of multiple regression the correlation coefficient R was 0.539; and the
adjusted coefficient of determination R* = 0.26; p = 0.000002. Independent factors affecting
adherence according to the ACDS scale were: subjective assessment of health status (b = 0.48
+0.23, p = 0.036), age of the respondents (b = —0.11 + 0.04, p = 0.004), more than one
hospitalization due to CAD (b =-1.78 + 0.87, p = 0.044), and diabetes mellitus (b =-2.02 +
0.91. p = 0.029).

Conclusions. Subjective assessment of health status, age of patients, the number of
hospitalizations due to CAD and diabetes affect the adherence in the course of long-term
treatment after myocardial infarction.

Key words: adherence scale, coronary artery disease
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