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1 Wstep

W niniejszej pracy analizowano czynniki modyfikujace efekt terapii chordb
przewlektych. Sukces w leczeniu dlugoterminowym zalezy od wielu elementéw, poczawszy na
trafnosci diagnozy, poprzez dobdr optymalnej terapii, jak roOwniez umiej¢tnosci nawigzania
odpowiedniej relacji z pacjentem. W leczeniu wielu chordb to wlasnie obustronne zaufanie
I akceptacja zarowno samej choroby jak i sposobow jej leczenia stanowi istotny element
powodzenia. Umiejetne zmotywowanie pacjenta i wzbudzenie przekonania o konieczno$ci
stosowania si¢ do wskazowek lekarza to wazne ale jednocze$nie trudne dla lekarza zadanie.
W pracy oparto si¢ na aspektach leczenia osteoporozy, ze wzgledu charakterystyke choroby
I trudnos$ci w terapii z niej wynikajace. Glownym przedmiotem rozwazan beda zagadnienia
psychologiczne. Aspekty scisle medyczne zwigzane z terapia osteoporozy zostana
przedstawione jako elementy pomocnicze, wspierajace nurt rozwazan, nie za$ jako glowny

przedmiot zainteresowania badawczego autorki.
1.1 Charakterystyka osteoporozy

Osteoporoza jest przewlekla, systemowa choroba uktadu kostnego, charakteryzujaca si¢
obnizeniem wytrzymato$ci kosci 1 zwigkszajaca ryzyko ztaman. Wedlug definicji WHO
osteoporoz¢ rozpoznajemy, gdy gestos¢ mineralna kosci (BMD), odpowiada T-score
mniejszemu lub rownemu - 2,5 SD w poroOwnaniu ze szczytowa masa kostng (1). Bardziej
aktualne podejscie, za Migdzynarodowa Fundacja Osteoporozy (IOF) zmienia definicjg
podajac, ze: osteoporoza jest choroba metaboliczna kosci, w ktérej zmiany jakoSciowe
i ilo$ciowe prowadza do zwigkszenia ryzyka ztaman (2,3).

Proces rozwoju osteoporozy moze przez dtugi czas przebiega¢ w utajeniu. W wyniku
braku widocznych objawdw, czgsto pierwszym sygnalem jest zlamanie. Najczgstsze zlamania
osteoporotyczne dotycza przynasady dalszej ko$ci promieniowej i trzonéw. Najpowazniejsze
w skutkach sa ztamania blizszego konca kosci udowej (bkku) (4). Niskoenergetyczne ztamania,
np. ztamania kregdw z reguly wystepuja bez towarzyszacego urazu. Ilustracja tego problemu
moze by¢ zlamanie w rezultacie upadku z wlasnej wysokos$ci na skutek potknigcia
0 nieréwno$¢ dywanu.

Osteoporoza jest powazna, postgpujaca choroba powodujaca w Polsce co najmniej 17.625
ztaman bkku rocznie (5). Zagraza zyciu, na co wskazuje fakt, Smiertelnos$¢ po roku od ztamania

bkku wynosi 15-40% (4,6). Jedynie ztamania ko$ci promieniowej nie zwigkszaja ryzyka zgonu.
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Wzrost ryzyka zgonu towarzyszy ztamaniom osteoporotycznym zardwno Ww nastgpstwie
ztamania trzonéw krggostupa, bkku oraz podgléwkowego ztamania ko$ci promieniowe;j i zeber.
Badania S$miertelnosci w wyniku zlaman osteoporotycznych wskazuja na wigksza
W porownaniu do populacji $miertelno$¢ pacjentdw ze ztamaniami kregostupa, biodra, czy reki
(7). Badania epidemiologiczne szacuja, iz na osteoporozg choruje okoto 10-13% populacji,
wtym ponad 30% kobiet w wieku pomenopauzalnym (8). Ponad wszelka watpliwos¢ -
osteoporoza jest powodem wigkszej liczby hospitalizacji oraz dhluzszego czasu pobytu
W szpitalach, niz zawal mig¢$nia sercowego, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), czy
rak piersi (9,10).

Osteoporoza pojawia si¢ u obu pfci, jednak wsrod chorych przewazaja kobiety. Wyniki
analiz wykazuja, iz przewaga osteoporozy u kobiet w stosunku do mezczyzn, w okresie migdzy
50 a 60 r.z. wynosi 4:1 (11). Przyczyn jest kilka. Kobiety maja w porownaniu do me¢zczyzn
mniej masywny kosciec. Dziewczgta i kobiety mniej regularnie uprawiaja sport, czgsciej
poddaja si¢ licznym, czgsto niekonsultowanym ze specjalistami dietom odchudzajacym. Ponad
to, liczne ciaze oraz dlugie karmienie piersia prowadza do deficytu bilansu wapniowego.
W okresie klimakterium zakonczenie czynno$ci wydzielniczej jajnikow powoduje zwigkszenie
ubytku masy kostnej i w rezultacie przyspieszenie procesu resorpcji (tamze). Choroba pojawia
si¢ w wieku $rednim, ale jej rozwdj trwa nadal w pdznej dorostosci. Konsekwencje ztaman
osteoporotycznych sa dla pacjentow zrodtem licznych dolegliwos$ci zardwno psychofizycznych
jak 1 spolecznych, ktére znaczaco wptywaja na obnizenie jakosci zycia chorych. Pacjenci
bolesnie odczuwaja ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci. Nie moga tez
prowadzi¢ aktywnego zycia spotecznego z powodu bolu, unieruchomienia, czy tez obaw przed
kolejnymi ztamaniami. Deformacje ciata wystgpujace w wyniku osteoporozy, polegajace na
znacznym ubytku wzrostu, czy znieksztalceniu sylwetki wynikajacym z poglebieniu kifozy
piersiowej (tzw. wdowi garb) réwniez wiaza si¢ ze spadkiem samooceny pacjentow. Daja
bowiem wyrazny dowod poglebiajacego sig¢ procesu starzenia organizmu. Deformacja klatki
piersiowej powoduje zaburzenia funkcjonowania uktadu oddechowego 1 krazenia (12).

Kolejnym istotnym problemem jest wspolwystgpowanie osteoporozy z innymi
przewlektymi chorobami, charakterystycznymi dla podesziego wieku. Nalozenie wigcej niz
jednego przewleklego schorzenia to jednocze$nie tworzenie skomplikowanego schematu
leczenia, ryzyko wystapienia niekorzystnych dla zdrowia interakcji lekow, jak i1 konieczno$¢

wprowadzenia przez pacjenta czgsto znaczacych zmian w stylu i trybie zycia (13,14).

str. 6



1.2 Terapia osteoporozy

Gléwnym celem leczenia osteoporozy jest zmniejszenie ryzyka ztaman (15). Cel ten
mozna osiagna¢ na kilka sposobow. Redukcja ryzyka zltaman zalezy od efektywnosci
przestrzegania zalecen zarOwno w postepowaniu farmakologicznym, jak niefarmakologicznym.
Zgodnie z pisSmiennictwem, przestrzeganie zalecen w przypadku osteoporozy jest odwrotnie
proporcjonalne do $miertelnosci (16). Osteoporoza jako choroba przewlekla wymaga
wieloletniej wspolpracy lekarza z pacjentem. Efektywne leczenie polega na umiejetnym,
wieloptaszczyznowym podejsciu do chorego. Skrupulatne przestrzeganie zalecen przez
pacjenta daje wymierny efekt terapeutyczny.

Ponizej przedstawiono w formie schematu gltowne metody wykorzystywane w leczeniu

osteoporozy.

Rycina 1 Metody wykorzystywane w leczeniu osteoporozy

ZMNIEJSZENIE RYZYKA

ZtAMAN

oddziatywanie oddziatywanie
bezposrednie posrednie

1 ]
| . . leczenie chorob
eczenie leczenie wolvwaiacvch na
farmakologiczne niefarmakologiczne p?(’ Jacy K
osteoporozy osteoporozy 2Wie szeme{ BGLS
upadkdéw
A 4 N A
- estrogeny - edukacja pacjenta )
e - usuniecie barier w wypadku zaburzen:
N architektonicznych w - rownowagi
- bisfosfoniany iblis i
_ najblizszym otoczeniu - wzroku
- kalcytonina donosowa - stosowanie ochraniaczy na S
. biodra i k " opieka innych
- ranelinian strontu lodra 1 Kregostup specjalistow:
- rekombinowany aktywny - modyfikacja diety - menrela
: : : g
fragment 1-34 PTH (suplemantacja wapniem i )
witaming D3) - okulista
- denasumab
- zwiekszenie aktywnosci - laryngolog

fizycznej

Zrodto: opracowanie whasne, na podstawie: (11, 17-20)

1.2.1 Trudnosci w leczeniu osteoporozy
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Problem leczenia tej choroby jest bardzo ztozony, dlatego zdecydowano si¢ przesledzic¢
dokladnie najwazniejsze czynniki wplywajace na trudno$ci w terapii. Pierwsze trudnosci
lekarze napotykaja juz na etapie przedstawienia pacjentowi celu leczenia.

O ile choroba charakteryzuje si¢ wystapieniem konkretnego (widocznego dla pacjenta) objawu
lub zespolu objawow, to jej leczenie przynosi rownie wymierne rezultaty (21).

W przypadku osteoporozy, zardwno przebieg choroby jest dla pacjenta mato uchwytny,
jak rowniez efekt leczenia nie poddaje si¢ bezposredniej obserwacji. Celem leczenia
osteoporozy jest zmniejszenie ryzyka ztaman. Dla lekarza jest to jasna 1 logiczna wytyczna.
Inaczej przedstawione zatozenie jest postrzegane przez pacjentow (Skoro w danym momencie
nie mam zlamanej reki, czy kosci biodrowej, to dlaczego miatabym jq nagle ztamac? Przeciez
jestem ostrozna). Dlatego cel do jakiego maja dazy¢ w leczeniu jest dla nich mato wyrazny,
zwlaszcza gdy nie doswiadczyli jeszcze ztamania. Leczenie osteoporozy nie daje tak latwo
uchwytnych i mierzalnych rezultatéw, jak dla porownania terapia nadcisnienia czy cukrzycy.
Sukces w leczeniu nie jest tak spektakularny jak usunigcie guza, czy zros$nigcie kosci.
Niektorym chorym trudno zrozumie¢, ze 0 powodzeniu w leczeniu osteoporozy $wiadczy fakt
ze nie ulegna ztamaniu. W przeciwienstwie do innych choréb przewlektych, takich jak AIDS,
nowotwory, reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), osteoporoza cechuje si¢ bardzo niskim
stopniem przestrzegania zalecen lekarskich (22). Z czego zatem wynika tak staby poziom
stosowania si¢ do medycznych zalecen?

Po etapie przedstawienia diagnozy i okreslenia celu leczenia nastgpuje wieloletni proces
terapii 1 kolejne problemy. Jezeli diagnoza i cel leczenia zostana przez pacjenta przyjete,
to kolejnym problemem jest utrzymanie chorego w terapii. Utrzymanie ciagtosci leczenia
osteoporozy stanowi spore wyzwanie dla lekarzy (23,24), a jego efektywnos$¢ przedstawia sig
na niskim poziomie (25). Pacjenci ze szkoda dla siebie, niechgtnie stosuja si¢ do wytycznych
lekarza (25,26).

W omawianiu efektywnosci wspolpracy lekarza z pacjentem w leczeniu przewleklych
schorzen, stosuje si¢ terminy: adherence, compliance i persistence. Pojecia te nie znalazty
jeszcze odpowiednikow w jezyku polskim, dlatego uzyteczny wydaje si¢ wyjasnienie ich
znaczenia, poniewaz sa czgsto stosowane w odniesieniu do leczenia osteoporozy. Okreslenie
persistence oznacza wytrwaloS¢ pacjenta w terapii (czas stosowania lekow). Z kolei
compliance to zakres i poprawnos$¢ zastosowanie si¢ do zalecen lekarskich (prawidlowe
I regularne zazywanie leku). Adherence stanowi wigc sumg dtugosci trwania w terapii i stopnia
zastosowania si¢ pacjenta do zalecen lekarza (27-30). Autorzy badan nad tym zagadnieniem

wskazuja, iz przewazajaca liczba pacjentow nie stosuje si¢ w wystarczajacym stopniu do
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zalecen lekarskich. Problem ten dotyczy nie tylko leczenia osteoporozy, ale rowniez innych
choréb przewlektych. W przyblizeniu 30% az do potowy chorych nie przyjmuje lekéw
w prawidtowy sposob. Pacjenci z reguly zarzucaja terapi¢ niedtugo po jej rozpoczeciu (31).
Najczes$ciej przerywaja terapie w ciagu pierwszych trzech miesigcy stosowania leku. Terapia
osteoporozy przysparza jednak szczegdlnych trudnosci. Wg badan Lombasa 13% chorych na
osteoporoze w ogoble nie zaczyna przyjmowac lekéw. Posrod tych, ktorzy juz zaczeli terapig,
tylko 49% kontynuowalo ja przez okres roku, a jedynie 30% trwalo w leczeniu po okresie 2 lat
(32). Sredni poziom niestosowania si¢ do zalecen wynosi 25%, a przy dlugotrwatym
stosowania leku dochodzi nawet do 50% (33). W przypadku choréb bezobjawowych i skapo
objawowych, nieprawidtowosci w czasie i regularno$ci stosowania lekéw poglebiaja sig.
Istnieja dowody wskazujace na duzy (20 do 80%) odsetek pacjentow, ktorzy btednie rozumieja
1 stosuja si¢ do instrukcji dotyczacych stosowania leku, a ponadto nie wiedza jak dtugo nalezy
leki stosowac. Najnizszy poziom przestrzegania zalecen dotyczacych terapii odnotowuje si¢
wsrdd starszych pacjentow (op.cit).

Dla usystematyzowania i zidentyfikowania najwazniejszych przyczyn utrudnien
W terapii osteoporozy warto wige przyjrze¢ si¢ gldownym zroédtom niepowodzen, zwiazanym
z istota choroby, osoba pacjenta oraz postawa i zachowaniem lekarza (34). Literatura podaje
rozne klasyfikacje wymiarow modyfikujacych proces leczenia. Za wyczerpujaca uznano
przytoczong przez Coftg klasyfikacjg¢ 5 wymiarow (35). Wymienia on nastgpujace czynniki:

* czynniki socjoekonomiczne,

« czynniki wynikajace z opieki medycznej (w tym dziatania zespolu opiekujacego si¢

pacjentem),

» czynniki majace zwiazek z kontekstem schorzenia (tzw. condition-related factors),

* czynniki zwigzane z aktualnymi mozliwo$ciami i ograniczeniami terapii,

» czynniki dotyczace bezposrednio z pacjenta i jego zachowan.
Za majace najwigkszy wplyw na stosowanie si¢ do zalecen Cofta uznaje czynniki zwiazane
z aktywnoscia lekarza, takie jak intensywno$¢ uwagi skierowanej na pacjenta (poswigcony
czas, mozliwo$¢ kontynuacji leczenia), oraz interpersonalny styl kontaktu z chorym. W pracy
zostang oméwione 3 grupy czynnikdw: wynikajace z kontekstu choroby, zachowan i cech

pacjenta, oraz dziatan i umiejetnosci interpersonalnych lekarza.
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1.2.2 Czynniki utrudniajace leczenie, wynikajace z charakterystyki

osteoporozy

Osteoporoza moze przez dlugi czas rozwijac¢ si¢ i1 przebiega¢ bezobjawowo. Dopoki
pacjent nie doswiadczy dotkliwych konsekwencji ztamania, zwykle nie ma $wiadomosci
postepujacego procesu chorobowego. Nie ma tez potrzeby zazywania lekow, gdyz nie czuje si¢
chory.

W chwili postawienia diagnozy, dowiaduje si¢ réwnoczes$nie o przewleklym
charakterze choroby i potrzebie dlugotrwatego leczenia. Istnieje duza liczba chorob, ktérym
towarzyszy silny bol (lub inne dokuczliwe symptomy), czy znaczne uposledzenie
funkcjonowania w réznych dziedzinach zycia. Poziom lgku przezywanego wowczas przez
chorego jest zwykle wysoki, ze skutecznie motywuje do podjecia leczenia i wytrwania w nim
(36). Poziom lgku w przypadku osteoporozy, przynajmniej do czasu pierwszego ztamania jest
na tyle niski, ze nie motywuje pacjentow do zazywania lekow.

Z drugiej strony rezim leczenia osteoporozy niektorymi grupami lekow zniechgca wielu
chorych. Dla przyktadu, w przypadku bisfosfonianow pacjent musi przez po6t godziny po
zazyciu leku pozosta¢ w pozycji pionowej, za$ niektore leki podawane sa w formie
parenteralnej (37). Dodatkowo pacjent przyjmujacy lek nie identyfikuje jego dziatania
Z obecnym stanem zdrowia. Zarowno w przypadku wystapienia ztamania niskoenergetycznego,
jak 1 przed nim, pacjent przyjmujacy leki nie odczuwa wyraznych efektow leczenia. Nie widzac
poprawy, nie czujac zmian wynikajacych ze stosowania lekéw, ma zwykle zbyt niska
motywacje do dalszej terapii. Efekty leczenia okre$lane przez zmniejszenie ryzyka zlaman
pojawiaja si¢ po dlugim czasie prawidtowej farmakoterapii, co wymaga od pacjenta
systematycznosci 1 cierpliwosci. Z kolei poprawa kliniczna rowniez stanowi powod do decyzji
0 zaprzestaniu leczenia.

Ponad to, co zostalo juz wczesniej podkreslone, osteoporoza wystepuje gléwnie
w starszym wieku, przez co staje si¢ jedna z kilku przebiegajacych rownoczesnie przewlektych
choréb. Nalozenie sig kilku schorzen powoduje dodatkowe komplikacje w utrzymaniu rezimu
leczenia, mnozy koszty zakupu lekoéw, a przewlekle stosowanie wielu réznorodnych
medykamentow zwigksza ryzyko szkodliwych interakcji i dzialan ubocznych. Obawa przed
dziataniami ubocznymi jest czg¢sto podstawa do arbitralnego wyboru pacjentow i hierarchizacji

chorob, ktorymi chca w danym czasie si¢ zajmowac.
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1.2.3 Postawa i cechy pacjenta

Pomigdzy profesjonalnym rozpoznaniem lekarza a rozumieniem choroby przez
pacjenta zachodza z reguly znaczne réznice. Wg Stenbacka (38), proces tworzenia obrazu
choroby w rozumowaniu pacjenta przebiega w nast¢pujacy sposob. Zbierajac informacje
sktadajace si¢ na schemat choroby, pacjent korzysta:

-z ogolnodostepnych zrédet wiadomosci takich, jak magazyny popularnonaukowe,
doniesienia w mediach, wypowiedzi lekarzy, innych autorytetow

- opiera si¢ na informacjach dotyczacych bezposrednio stanu jego zdrowia zbieranych od
krewnych, bliskich, pracownikow stuzby zdrowia

- bierze pod uwage wyniki wilasnych obserwacji stanu organizmu, uwzgledniajac
subiektywnie odczuwane doznania ustrojowe, dolegliwosci czy zmiany w jego
funkcjonowaniu, ktore wptywaja na ogélne samopoczucie

- nastgpnie zbiera 1 interpretuje dane, a w efekcie uznaje siebie za osobg chora, badz
zdrowa

Schemat choroby, tozsamy z kazdym schematem poznawczym, jest uproszczonym
obrazem, fragmentarycznym i zawierajacym liczne zafatlszowania. Tworzy go osoba nie bgdaca
fachowcem, majaca ograniczona wiedz¢ o medycynie, a dodatkowo zasigga informacji
Z rdznych, czgsto nierzetelnych zrodel. ,,Puste miejsca” w obrazie choroby, sa zreguly
obszarem, w ktérym pacjent umieszcza najbardziej lgkotworcze tresci, co znajduje wyrazne
odzwierciedlenie w pdzniejszych trudnosciach z nawigzaniem kontaktu z chorym (38).

Znajomo$¢ anatomii 1 fizjologii ludzkiego organizmu jest uboga w polskim
spoteczenstwie. W przeprowadzonych niedawno w Polsce badaniach stwierdzono, ze ponad
potowa badanych nie potrafi okresli¢ w prawidtowy sposodb znaczenia takich termindéw jak:
gruczot, hemoglobina, czy hormony (39). Na terenie kraju organizowane sa akcje majace na
celu edukacj¢ pacjentow w zakresie osteoporozy. Niestety wiedza pacjentow na temat tej
choroby oraz sposobow jej leczenia i zapobiegania jest nadal niska (40). Wystarczajacy poziom
wiedzy jest istotnym czynnikiem warunkujacym zaakceptowanie przewleklej choroby. Z kolei
zdolnos¢ akceptacji wptywa pozytywnie na adherence pacjenta (41).

W obliczu wielu znieksztatcen poznawczych, wyraznych brakow wiedzy pacjentow,
lekarz powinien przyczyni¢ si¢ do zweryfikowania schematu choroby w §wiadomosci pacjenta.
Bez sprawdzenia jakimi mitami, przesadami, czy informacjami kieruje si¢ pacjent, lekarz moze

spotykac¢ si¢ z niezrozumialym 1 nieadekwatnym Igkiem chorego. Nawet kiedy chory nie prosi
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o informacje zwiazane ze stanem zdrowia, lekarz powinien przyczynia¢ si¢ do tworzenia
obrazu wolnego od poznawczych zafalszowan, czy psychourazowych tresci. Pozostawienie
waznych wyobrazni informacji zwigzanych zarowno z diagnoza, jak i1 skomplikowanymi
metodami terapii pacjenta, rzutuje silnym lgkiem oraz nieche¢cia do leczenia. W efekcie lekarz
czesto postrzega chorego jako ,.trudnego pacjenta” co bardzo obniza efektywnos$¢ wspotpracy
(42).

Wyniki badan nad powiazaniami stresu wynikajacego z choroby i1 radzenia sobie
wskazuja, iz umiarkowany poziom Igku wywotanego choroba optymalizuje zaangazowanie
pacjenta w aktywno$¢ sprzyjajaca poprawie zdrowia (36). Jesli jednak poznawcza koncepcja
choroby zawiera treSci wywotujace u pacjenta silny Igk, bgdzie on staral si¢ go uniknaé
stosujac réznorodne mechanizmy obronne. Jednym z przykltadow moze by¢ zaprzeczanie
chorobie lub jej bagatelizowanie. W takiej sytuacji pacjent nie przyjmuje do wiadomosci
waznych dla procesu terapii informacji, szybko zapomina o zaleceniach, lub tez od poczatku
uwaza je za calkowicie nieprzydatne. Chory chcac unikna¢ myslenia o dolegliwosciach bedzie
podejmowat liczne aktywno$ci udowadniajac sobie i otoczeniu, ze jego stan jest dobry i nie
wymaga leczenia. Na drugim koncu znajduje si¢ wyolbrzymianie objawow choroby, co
rébwniez paralizuje pacjenta w podejmowaniu aktywnego leczenia. Moze on wowczas
silny lgk powoduje tez prawdopodobienstwo rozproszenia energii na czynnosci niezwigzane
z odzyskiwaniem zdrowia, ktora w innym przypadku pacjent lokalizowatby w aktywnym
uczestniczeniu w terapii.

Procz zroznicowanego 1 czgsto niewystarczajacego poziomu wiedzy na temat
funkcjonowania organizmu, pacjenci rdznig si¢ poziomem wyksztalcenia 1 umiejgtnosci
komunikacyjnych. Ogodlna wiedza, zasob stow i inteligencja rowniez maja znaczenie dla
porozumienia 1 wspdipracy z lekarzem. Nawet pelen chgci i motywacji pacjent moze nie
zrozumie¢ zalecen, a dodatkowa bariera jaka jest rdznica statusu i autorytet lekarza sprawia,
1z moze by¢ oniesmielony 1 zawstydzony wtasnym brakiem wiedzy. Wowczas pacjent nie zada
waznych dla siebie pytan 1 nie bgdzie w stanie prawidlowo zastosowac si¢ do zalecen. Nie
nalezy jednak pozostawaé przy stwierdzeniu, ze niewiedza i brak fluencji stownej pacjenta
stanowia przeszkode w prawidlowym wykonywaniu polecen lekarskich. Stuzba zdrowia
obejmuje przekrd] catego spoteczenstwa, dlatego to na lekarzu spoczywa obowigzek
rozwinigcia niezbednych kompetencji komunikacyjnych, by mogt porozumie¢ si¢ z kazdym

chorym, bez wzgledu na zaséb wiedzy i poziom inteligencji.
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Nieswiadomos$¢ wagi wlasnego aktywnego udzialu w procesie leczenia jest kolejnym
problemem lezacym po stronie pacjenta, utrudniajacym sukces w terapii. Czg§¢ chorych
podchodzi do kontaktu z opieka zdrowotna z zalozeniem, ze wyleczenie jest zadaniem
nalezacym tylko i wylacznie do lekarza. Powoduje to brak poczucia odpowiedzialnosci i brak
podejmowania wiasnej aktywnos$ci, ktdra stanowi niezbedny element prawidtowej terapii.
Zwlaszcza w przypadku osteoporozy, w ktoérej leczeniu procz farmakoterapii towarzyszy
W Znacznym stopniu szereg dziatan zwiazanych z wprowadzaniem odpowiedniej diety, czy
zwigkszaniem aktywnos$ci fizycznej. Pacjenci, ktorzy nie czuja si¢ odpowiedzialni za wlasny
udzial w procesie zdrowienia, nie maja tez odpowiedniej motywacji do regularnego brania

lekéw, monitorowania postgpow terapii i wprowadzania prozdrowotnych zmian w stylu zycia.

1.2.4 Postawa i cechy lekarza

Obecne warunki systemu opieki zdrowotnej, jak rowniez stale wzrastajaca liczba
pacjentow powoduja dlugie kolejki do poradni specjalistycznych. Dlugi okres oczekiwania na
konsultacje sprawia, ze w sytuacji jakichkolwiek watpliwosci czy komplikacji, pacjenci tatwiej
zaniechuja terapig. Ponad to krotki czas przewidziany na wizyte czgsto nie pozwala lekarzowi
na po$wigcenie wystarczajacej uwagi choremu. Ograniczenia czasowe zmuszaja lekarza do
schorzen najbardziej efektywnym modelem relacji z pacjentem jest obustronna wspolpraca.
Pozwala ona na podjecie takich decyzji terapeutycznych, ktoére satysfakcjonuja zaréwno
lekarza jak 1 pacjenta. Jezeli lekarz ma mozliwo§¢ wypracowania z chorym optymalnej drogi
terapeutycznej, wowczas dzigki aktywnemu wkladowi pacjenta, jego $wiadomej zgodzie
poprzedzonej  negocjacjami,  rozwianiu  obaw i watpliwo$ci,  istnieje  wigksze
prawdopodobienstwo sukcesu w leczeniu. Niestety, krotka, czasem tylko dziesigciominutowa
wizyta raz na pot roku nie daje takich mozliwosci. Nie pozwala tez na ciagto$¢ monitorowania
lekarzowi i nie daje pacjentowi poczucia pewnej regularnosci.

Pospiech 1 duza liczba chorych z jakimi styka si¢ lekarz nie zostawiaja miejsca na
dyskusje z pacjentem. Lekarz znajac wilasciwe sposoby postgpowania medycznego, czgsto
przekazuje choremu informacje tonem dyrektywnym, w sposob nie znoszacy sprzeciwu.
Wysoka dyrektywnos$¢ lekarza w sytuacji przewleklego leczenia (39) wywotuje opor i1 nieche¢

pacjenta do wspoOtpracy.
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Zespol wypalenia zawodowego dotkliwie odczuwany przez co najmniej 30% lekarzy to
kolejny element wplywajacy na jakos$¢ kontaktéw z pacjentami, a tym samym na efektywnos¢
leczenia schorzen przewlektych. Wypalenie stanowi reakcje na przebywanie pod wptywem
dhugotrwatego stresu (36). Istnieje kilka definicji tego zjawiska, jednak najbardziej
adekwatnym modelem wydaje si¢ ten przyjety przez Susan Jackson i Heleng Sgk (43).
Wypalenie definiuja one jako ,,psychologiczny zesp6t wyczerpania emocjonalnego,
depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktéry moze wystapi¢ u osob,
pracujacych z innymi, w pewien okreslony sposob”. Autorki maja na mysli osoby zajmujace
si¢ profesjonalnie pomaganiem. Aspekt wyczerpania emocjonalnego dotyczy poczucia
nadmiernego obciazenia emocjonalnego, podczas gdy zasoby do radzenia sobie z silnymi
emocjami sa niewystarczajace. Depersonalizacja polega na zobojgtnionym, az do wyraznie
negatywnego 1 bezdusznego, reagowaniu na innych ludzi, ktorzy podlegaja opiece, czy tez sa
odbiorcami innych ushug. Stanowi reakcje obronna na obciazajace emocjonalnie relacje
interpersonalne bedace elementem pracy zawodowej. Obnizone poczucie dokonan osobistych
to poczucie niewystarczajacych kompetencji do pracy w zawodzie, poczucie porazki
w kontakcie z chorymi i brak sukceséw w pracy. Badania potwierdzaja, iz wymagania
zwiazane z kontaktem lekarz - pacjent, wysokie oczekiwania pacjentow, czgste destrukcyjne
zachowania pacjentdow maja negatywny wplyw na zdrowie psychiczne i poziom satysfakcji
z pracy lekarzy (39). Wyczerpanie emocjonalne przejawiajace si¢ na poziomie zarowno
fizycznym jak i psychicznym prowadzi do wyksztalcenia si¢ negatywnych postaw wobec
odbiorcoéw ustug. Lekarz zaczyna wyraznie dystansowac si¢ (depersonalizacja) od pacjentow,
co wydaje si¢ by¢ sposobem na poradzenie sobie w tej trudnej sytuacji. Poniewaz relacja
lekarza z pacjentem zawsze uktada si¢ dwustronnie, w reakcji na zdystansowana postawg
lekarza, pacjenci rowniez zaczynaja przejawia¢ coraz bardziej negatywne zachowania.
Ngkajace i roszczeniowe postawy pacjentdéw wynikaja wowczas z poczucia odrzucenia.
Na zasadzie sprzg¢zenia zwrotnego, reakcje po obu stronach wzmacniaja si¢ i nasilaja wzajemna
niechec (43).

Stawianie sobie zbyt wysokich wymagan, przy braku mozliwos$ci wptywu na sytuacj¢
I otoczenie powoduje niezgodnos¢ migdzy oczekiwaniami a realiami i silng frustracje.
Konfrontacja idealéw z rzeczywistoscia pracy lekarza z jednej strony wywotuje dyskomfort
emocjonalny, ale z drugiej jest sposobem na realistyczne podejscie do wykonywanego zawodu,
a przez to ochrong przed procesem i skutkami wypalenia. Wsréd wielu czynnikow
warunkujacych wypalenie za najwazniejsze uznaje si¢ brak efektywnych mechanizméw

radzenia sobie ze stresem. Wymienia si¢ réwniez potrzebg perfekcjonizmu inadmierne
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poczucie odpowiedzialno$ci za innych. Istnieje cata grupa sztywnych, nieracjonalnych
przekonan, ktore nie poparte refleksja poglebiaja wypalenie zawodowe. Sa wérdd migdzy
innymi: zatozenie, iz powinno si¢ by¢ lubianym przez wszystkich pacjentow, ze kazdy pacjent
powinien wyj$¢ z gabinetu zadowolony. Procz tego lekarz powinien by¢ maksymalnie
kompetentny we wszelkich dziedzinach dziatania, oraz silnie przezywac problemy innych
ludzi, jesli im pomaga. Kolejnym bl¢ednym zatozeniem jest przekonanie, ze nalezy unikac
konfliktow pojawiajacych si¢ na polu zawodowym, zamiast podejmowac aktywne proby ich
rozwiazania.

Dla potrzeb niniejszej pracy, nalezy wspomnie¢ o jeszcze jednym, niezwykle istotnym
czynniku wptywajacym na wypalenie, jakim jest brak kompetencji komunikacyjnych lekarzy.
Na uczelniach medycznych ktadzie si¢ nacisk na rozwijanie umiej¢tnosci i narzedzi Scisle
zwiazanych z procedurami medycznymi. Jako Ze praca lekarza jest rowniez zwiazana z opieka
I profesjonalnym kontaktem interpersonalnym, szeroki wachlarz kompetencji spotecznych
| komunikacyjnych stanowi roéwnie wazny obszar rozwoju lekarzy, CO niestety nie jest
W wystarczajacym stopniu doceniane podczas ksztatcenia studentow i praktykujacych lekarzy.
Brak tych umiejgtnosci wiaze si¢ z dodatkowym stresem podczas trudnych rozmow
odbywanych z chorymi, perswadowania zalecen, czy tez uzyskiwania pewnych informacji
podczas diagnozy. Moze tez przyczynia¢ si¢ do utrudnien w nawiazaniu opartej na zaufaniu
relacji z pacjentem. W efekcie trudnosci w kontakcie obniza si¢ efektywnos$¢ lekarskich
oddziatywan, a co za tym idzie réwniez poczucie dokonan osobistych lekarza. Scisty zwiazek
migdzy kompetencjami komunikacyjnymi lekarzy a ryzykiem wypalenia zawodowego znajduje
odzwierciedlenie w motywacji do wspotpracy z pacjentem przewlekle chorym.

Poprawnie przebiegajacy proces komunikacji pomigdzy lekarzem a pacjentem wzmaga
skuteczno$¢ dziatan lekarskich. Mozna wyrdzni¢ rdzne aspekty tego zagadnienia (44):

- efektywna komunikacja ma korzystny wpltyw na fizjologiczne i psychologiczne reakcje
pacjenta na leczenie

- zwigksza prawdopodobienstwo stosowania si¢ pacjenta do zalecen lekarskich

- przyczynia si¢ do ogolnego zadowolenia pacjenta z otrzymanego leczenia i opieki (45).

Autorzy literatury dotyczacej omawianych zagadnien wskazuja, iz lekarze krytykowani
sa przede wszystkim za ich nieumiejgtnos¢ nawigzywania Wiasciwych relacji z pacjentami,
aw mniejszym stopniu za brak kompetencji merytorycznych (46). Rozmowa pomigdzy
lekarzem a pacjentem, obok znaczenia diagnostycznego i informacyjnego, ma takze skutek
terapeutyczny lub — w przypadku niewlasciwego jej prowadzenia — antyterapeutyczny. Moze

zapewnia¢ poczucie bezpieczenstwa 1 pomagacé pacjentowi porzadkowac sytuacje zwigzana
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Zjego stanem zdrowia, lub stanowi¢ zrodto niepokoju. Badania dotyczace komunikacji
pomigdzy lekarzem a pacjentem wykazuja, iz lekarze maja tendencj¢ do przekazywania
informacji $cisle technicznych, instrumentalnych, bagatelizujac wyrazane przez chorych obawy
1 niepokoje. Niekiedy lekarze ograniczaja si¢ do odpowiadania na pytania pacjentow. Milcza
natomiast, gdy pacjent o nic nie pyta (44). Zasadnicze znaczenie czynnikoOw zwiazanych
Zpostawa 1 aktywno$cia lekarza w terapii pacjentdow przewlekle chorych sktania do
szczegOtowiej analizy ich wpltywu na efektywno$¢ leczenia. Z tego powodu poziom
kompetencji spotecznych lekarzy i ich wptyw na gotowos$¢ pacjentow do wspotpracy bedzie

stanowil gtéwny obszar zainteresowania badawczego prezentowanej pracy.
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2 Cel pracy

Zainteresowanie badawcze niniejszej pracy koncentruje si¢ wokot okreslenia zwiazku
mig¢dzy dziataniami lekarza i jego kompetencjami spolecznymi, a trwaniem pacjenta w terapii
| stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich. Przedstawione badania maja na celu udziclenie
odpowiedzi na pytanie o istnienie specyficznych cech pacjentow, jak i poszczegdlnych
elementow aktywno$ci lekarza, ktére wptywaja na efektywnos$¢ leczenia osteoporozy.
Ze wzgledu na wybrana jednostke chorobowa, wnioski bgda odnosi¢ si¢ w sposob szczegotowy
do czynnikow zwiazanych z terapia osteoporozy. Jednoczes$nie pewne obserwacje sa bardziej

uniwersalne i moga mie¢ znaczenie w leczeniu wigkszos$ci choréb przewlektych.
2.1 Cele szczegolowe

Opierajac si¢ na zalozeniach teoretycznych, zawartych w pierwszej czgsci pracy,
uznano istnienie szeregu czynnikdw wptywajacych na efektywnos$¢ leczenia chordb
przewlektych. Wobec tak postawionego ogoélnego celu badawczego wyrdznione zostaly
nastepujace cele szczegdtowe, wyplywajace z wnioskdw postawionych na podstawie analizy
zatozen teoretycznych zawartych w czg$ci teoretyczne;.

1. Okreslenie zwiazku migdzy kompetencjami spotecznymi lekarza a stosowaniem sig

pacjenta do zalecen medycznych.

e (zy poziom kompetencji spotecznych lekarzy pozostaje w zwiazku ze stosowaniem si¢
pacjentow do zalecen lekarskich?

e (zy istnieje zwiazek miedzy poszczegolnymi elementami kompetencji spotecznych lekarzy,
a stosowaniem si¢ pacjentow do zalecen lekarskich?

o (zy czgsto$¢ zglaszanych przez pacjentow dzialan niepozadanych pozostaje w zwiazku

z poziomem kompetencji spotecznych lekarza?

2. Okreslenie zwiazku miedzy subiektywna ocena dokonywana przez lekarza dotyczaca

emocjonalnego nastawienia do choroby a stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich.

e (zy istnieje zwiazek migdzy akceptacja choroby a stosowaniem si¢ pacjenta do zalecen
lekarskich w leczeniu osteoporozy?
e (Czy istnieje zwiazek migdzy strachem wywotanym chorobg a stosowaniem si¢ pacjenta do

zalecen lekarskich w leczeniu osteoporozy?
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Czy akceptacja choroby pozostaje w zwiazku z elementami kompetencji spotecznych
lekarza?

Czy strach pozostaje w zwiazku z elementami kompetencji spotecznych lekarzy?

Czy akceptacja choroby pozostaje w zwiazku ze zglaszaniem dziatah niepozadanych?

Czy strach wywolany choroba pozostaje w zwiazku ze zglaszaniem dziatan niepozadanych?
3. Okreslenie zwiazku zrozumienia choroby ze stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich.

Czy istnieje zwiazek migdzy zrozumieniem choroby (przyczyn, rokowan, metod leczenia)
a stosowaniem si¢ pacjenta do zalecen lekarskich w leczeniu osteoporozy?

Czy zrozumienie choroby przez pacjenta pozostaje w zwiazku z elementami kompetencji
spotecznych lekarza?

Czy zrozumienie choroby pozostaje w zwiazku ze zglaszaniem dziatan niepozadanych?
4. Okreslenie zwiazku miedzy cechami pacjenta a stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich.

Czy wyksztalcenie pacjentdow pozostaje w zwiazku ze stosowaniem si¢ do zalecen
lekarskich w leczeniu osteoporozy?

Czy istnieje niekorzystne oddziatywanie migdzy wspotwystgpowaniem chorob przewlektych
a stosowaniem si¢ do zalecen lekarskich w leczeniu osteoporozy?

Czy istnieje zwiazek migdzy czasem od rozpoznania osteoporozy a stosowaniem si¢ do
zalecen lekarskich?

Wczesniejsze ztamania pozostaja w zwiazku dodatnim ze stosowaniem si¢ pacjenta do
zalecen lekarskich?

Czy stopien wygody stosowanego leku okreslony przez pacjenta wptywa na stosowanie sig

do zalecen lekarskich?
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3 Metoda i narze¢dzia badawcze

3.1 Charakterystyka zmiennych

W badaniu przyjgto nastepujaca zmienng zalezna, za ktoéra uznano stosowanie si¢
pacjenta do =zalecen lekarskich. Wyznacznikiem danej zmiennej jest poprzez poprawne
i regularne zazywanie przez pacjenta przypisanego leku. Ocena stosowania si¢ do zalecen
lekarskich pochodzita z analizy zarejestrowanych twierdzacych odpowiedzi pacjentow na
pytanie lekarza o przyjmowanie zaleconego leku. Zmienna przyjmowata wartosci od 0 do 6
punktéw. Za wysoki stopien stosowania si¢ do zalecen uznano wynik 5-6 punktow, za niski
wynik ponizej 4 1 ponizej. Jeden punkt przyznawano za 2 miesiace potwierdzonego stosowania
leku. Kryterium podziatu grup oparto na wynikach badania (47) weryfikujacego minimalny
poziom stosowania si¢ pacjentow do zalecen w terapii farmakologicznej osteoporozy. Zgodnie
z wnioskami wyplywajacymi z powyzszego badania, przy 60% zgodno$ci zachowan pacjenta
z wytycznymi lekarza podczas leczenia preparatami bisfosfonianu, mozna zaobserwowaé
korzystne zmiany w obrazie badanh densytometrycznych. Ustalono zgodnos¢ w leczeniu, jesli

chory stosowat lek przez 8 miesigcy z 14 miesigcy trwania programu.

Przyjeto takze zmienne niezalezne, stanowiace zrodla wplywu na stosowanie sig
pacjenta do zalecen lekarskich:
1. glowne zmienne niezalezne wynikajace z cech i kompetencji spotecznych lekarza:
a) poziom kompetencji spotecznych lekarza, ktory sktada si¢ z 4 elementow
e Kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach bliskiego kontaktu interpersonalnego
e Kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach ekspozycji spotecznej
e Kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach wymagajacych asertywnosci
e Skala taczna
b) dlugos¢ stazu pracy lekarza, gdzie zmienna mierzona byla w przedziatach
dziesigcioletnich : do 10 lat, 11-20 lat, 21-30 lat, powyzej 30lat.
2. gltobwna zmienna niezalezna wynikajaca z posiadania wspotwystepujacych chorob
przewlektych.
3. glowne zmienne niezalezne wynikajace z oceny nastawienia pacjenta do choroby
I sposobu leczenia. Wskaznikami zmiennej oceny emocjonalnej choroby byty:
e akceptacja choroby

e strach
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Obserwacja i ocena dokonana byta przez lekarza leczacego. Badana byta rowniez zmienna:
e rozumienie choroby
Zmienna okreslat wskaznik wzrostu wiedzy o chorobie dokonany przez pacjenta po
zakonczeniu badania, oraz wskaznik zrozumienia oceniony przez lekarza na podstawie
obserwacji wspotpracy pacjenta.
4. zmienne niezalezne uboczne wynikajace ze statusu demograficznego pacjentow,
sposrod ktérych brano pod uwage:
e wiek w przedziatach dziesiecioletnich (do 50 lat, 51-60, 61-70, 71, 80, powyzej 80 lat)
e wyksztalcenie
- podstawowe
- $rednie
- WwWyzsze
e miejsce zamieszkania
- wie$
- miasto <50.000 mieszkancow
- miasto >50.000 mieszkancow

e czas od rozpoznania choroby

miesiac
- rok
- 2-51lat
- powyzej 5 lat
e wystgpowanie zlaman niskoenergetycznych u pacjenta przed przystapieniem
do programu (wystapienie ztamania vs brak ztamania)
e stopien wygody stosowania terapii

- wygodna
umiarkowanie wygodna

niewygodna

niemozliwa do kontynuacji

5. niezalezna zmienna uboczna, w zalezno$ci od zglaszanych dziatan niepozadanych
(liczba zgtoszonych dziatan niepozadanych podczas kolejnych wizyt)

6. Wwyodrgbniono réwniez zmienne niezalezne zakldcajace, ktore nie byly weryfikowane
statystycznie, takie jak:

e poziom kompetencji medycznych lekarzy
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e motywacja materialna lekarzy (wynagrodzenie za udzial w programie)

e skutecznos¢ leku

3.2 Metody zastosowane w badaniu

W celu zbadania poziomu kompetencji spolecznych lekarzy zastosowano
Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych autorstwa Anny Matczak (arkusze testowe
zakupiono w Pracowni Testéw Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Pychologicznego).
Wzor arkusza pytan znajduje si¢ w zalaczniku nrl. Kwestionariusz jest powstatym w Polsce
narzedziem, opartym na zatozeniach teoretycznych M. Argyle’a. Kompetencje spoteczne byty
tu rozumiane jako ,zlozone umiejetnosci warunkujace efektywnos$¢ radzenia sobie
w okreslonego typu sytuacjach spolecznych, nabywane przez jednostke w toku treningu
spotecznego” (49).

Kwestionariusz jest narz¢dziem samoopisowym. Badany ma za zadanie okresli¢
efektywnos¢ z jaka wykonuje poszczegdlne, wymienione zadania, postugujac si¢
czterostopniowa skala. Przy kazdym z pytan znajduja si¢ 4 odpowiedzi, z ktérych badany
zaznacza 1 wybrana: ,,zdecydowanie dobrze”, ,,niezle”, ,,raczej stabo”, ,,zdecydowanie stabo”.
Czg$¢ pozycji w kwestionariuszu okre$la czynnosci o charakterze spotecznym. Odpowiedzi na
pytania w nich zawarte sa podstawa do oceny kompetencji w tym zakresie. Pozostate pozycje
przedstawiaja czynnoS$ci intelektualne, techniczne, artystyczne czy ruchowe. taczna liczba
pozycji wynosi 90, w tym 60 to pozycje diagnostyczne. Pozostate pytania nie sa diagnostyczne
(dotycza umiejgtnosci niespotecznych) i maja na celu zmniejszenie ryzyka tendencyjnego
sposobu odpowiadania przez badanych. Pozycje kwestionariusza sktadaja si¢ na 3 czynnikowe
skale:

- I - kompetencje zwiazane z efektywnoscia dziatania w sytuacjach
wymagajacych bliskiego emocjonalnego kontaktu (15 pozycji)

- ES - kompetencje warunkujace efektywnos$¢ w sytuacjach ekspozycji spotecznej
(18 pozycji)

- A - kompetencje umozliwiajace efektywno$¢ zachowan w sytuacjach
wymagajacych asertywnosci (17 pozycji).

Wynik jest suma punktow uzyskanych w pytaniach diagnostycznych. Moze by¢
analizowany zarowno w formie tacznej (zsumowany wynik 3 podskal z wlaczeniem 8 pozycji

niezawartych w podskalach), lub poprzez osobne ujecie trzech wynikow czastkowych,
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swiadczacych o poszczegolnych kompetencjach (op. cit.)

Odpowiedzi na pytania zawarte w poszczegdlnych pozycjach punktowane sa w skali 1 -
4, gdzie 1 punkt przyznaje si¢ za odpowiedz ,,zdecydowanie zle”, a 4 punkty za odpowiedz
,zdecydowanie dobrze”. Minimalny wynik w skali | wynosi 15, maksymalny 60 punktow.
Minimalny wynik w skali ES wynosi 18, maksymalny 72 punkty, natomiast warto$ci dla skali
A wynosza min. 17, maks. 68 punktow. Maksymalny wynik w sali lacznej wynosi 240

punktow, zas minimalny to 60 punktow.

Tabela 1 Przedziaty punktowe KKS okreslajace poziom poszczegdlnych kompetencji spotecznych
(normy dla dorostych)

KKS INTYMNOSC | EKSPOZYCJA | ASERTYWNOSC | SKALA
(KS1) SPOLECZNA (KSA) LACZNA
(KS ES) (KS)
Min. i max. 15-60 18-72 17-68 60-240
punktacja
Normy dla M K M K M K M K
kobiet(K)
1 mezczyzn (M)
Poz. niski <37 <38 <43 <42 <40 <39 <151 <150
37-48 | 39-49 37-48 43-61 41-57 40-55 152- 151-197
196
Poz. przecigtny | >49 >50 >49 >62 >58 >56 >197 >198
Poz. Wysoki

Zrédto: opracowano na podstawie Matczak, A. Kwestionariusz Kompetencji Spolecznych. Podrecznik. Pracownia
Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Warszawa 2007

Dane dotyczace pacjentdow, uzyskano na podstawie kwestionariuszy wypetnianych przez

lekarzy podczas kolejnych wizyt.

3.3 Organizacja badan

Badanie przedstawione w pracy  zostalo przeprowadzone w ramach projektu

zaplanowanego 1 finansowanego przez Stowarzyszenie Scholaris: ,,Ocena efektywnosci terapii

str. 22



1 wspélpracy z pacjentem chorym przewlekle na przyktadzie osteoporozy”. Scholaris jest
Stowarzyszeniem Uzyteczno$ci Publicznej (KRS 0000165075), zalozonym w 2006r. Ma na
celu wspieranie dziatan polegajacych na edukacji ipopularyzacji wiedzy dotyczacej
postgpowania z pacjentami leczonymi z powodu choréb przewlektych. Program badania
uzyskat akceptacj¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu, dnia 09.11.2006.

Do udzialu w projekcie zaproszono lekarzy, ktorych specjalizacja taczyla sie
potencjalnie z zadaniem leczenia osteoporozy. Projekt zrealizowano w 5 osrodkach na terenie
Polski. Kierownikami poszczegdlnych osrodkoéw byty: Horst-Sikorska W., Sewerynek E.,
Szarzynska-Ruda M., Gtogowska-Szelag J., Czuszynska, Z.

Lekarze otrzymywali wynagrodzenie finansowe ze $rodkow Stowarzyszenia w zamian
za dostarczanie dokumentacji z wizyt pacjentow. Przed pierwsza wizyta pacjentow dokonano
pomiaru kompetencji spotecznych lekarzy opiekujacych si¢ pacjentami.

Pacjenci wlaczeni do programu byli diagnozowani w kierunku osteoporozy przed
przystapieniem do projektu. Ze wzgledu na powszechno$¢ wystgpowania réznorodnych chordb
przewlektych w wieku podesztym, do badania wiaczano tylko takich pacjentow, ktorych
choroby i terapia nie kolidowaly z przyjmowaniem lekéw na osteoporozg. Udziat lekarzy
I pacjentow byt dobrowolny i uzyskano w tym zakresie stosowne zgody. Arkusz zgody
znajduje si¢ w zalaczniku nr 2. Dla kazdego pacjenta przewidziano 7 wizyt
w dwumiesiecznych odstgpach. Pacjentom zalecono stosowanie alendronianu w dawce 70 mg.
Wybor takiego samego leku byt podyktowany koniecznos$cia wyeliminowania ewentualnego
wplywu roznych preparatdow na utrzymanie pacjenta w leczeniu. Alendronian jest lekiem
0 udowodnionej skuteczno$ci dziatania (49-52), zalecanym w terapii osteoporozy
pomenopauzalnej 1 osteoporozy u me¢zczyzn. Znajduje si¢ na liscie refundacyjnej Ministerstwa
Zdrowia. Lek byt wykupywany przez chorych we wlasnym zakresie.

Lekarze informowali pacjentdéw o problemach wynikajacych z wystgpowania choroby
i zasad leczenia wykorzystujac w tym celu posiadane materiaty a nastgpnie oceniali wspotprace
pacjentow podczas trwania programu. Wybor materiatow oraz treSci edukacyjnych byt
dokonywany indywidualnie przez kazdego lekarza.

Ze wzgledu na roéznorodno$¢ informacji zbieranych podczas wizyt pacjentow,
W przedstawieniu organizacji badania ujmuje si¢ tylko wybrane dane. Pominigto parametry
medyczne, ktorych nie wykorzystano w rozprawie doktorskiej, a sa elementem badania
Projektu Scholaris. Wzory formularzy poszczegoélnych wizyt umieszczono w zatacznikach nr 3,
4,5.
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3.3.1 Organizacja | wizyty

Podczas pierwszej wizyty zbierano szczegdtowe dane metryczne pacjentow:

- wiek

- wyksztalcenie

- miejsce zamieszkania

Zbierano informacje dotyczace czasu trwania choroby, wystapienia ztaman w rodzinie oraz
u badanego, przed przystapieniem do programu.

Odnotowywano wystgpowanie innych, rownolegle przebiegajacych chorob przewlektych.

3.3.2 Organizacja wizyt 11-VI

Podczas kolejnych wizyt zbierano dane dotyczace wystapienia ztamania. Ponad to
sprawdzano zazywanie leku, oraz pojawienie si¢ spontanicznych dziatan niepozadanych,

ktére mogtly by¢ zwiazane ze stosowaniem leku.

3.3.3 Organizacja VII wizyty

Podczas ostatniej wizyty rowniez zbierano informacje o stosowaniu leku,
wystgpowaniu ztaman i dziatan niepozadanych. Pytano pacjenta o oceng terapii
1 poziom zwigkszenia wiedzy dotyczacej osteoporozy. Lekarz oceniat stosunek badanego do
choroby i konieczno$ci dlugotrwatego przyjmowania leku. Pacjent mial oceni¢ przydatnos¢

przedstawionych mu materiatéw edukacyjnych.
3.4 Charakterystyka grupy badanej
Do udzialu w programie zaproszono 72 lekarzy i 739 pacjentéw obu pici. W badaniu

wziglo udziat 46 lekarzy i 657 pacjentow. Dane z wizyt pacjentow uzyskano od 42 lekarzy.

Ponizej przedstawiono warto$ci opisywanych zmiennych.

3.4.1 Wynik analizy statystycznej zmiennej - ple¢ lekarzy
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Analizie statystycznej podlegaty wyniki dotyczace 42 lekarzy, w tym 33 kobiet i 9

mezczyzn.

3.4.2 Wynik analizy statystycznej zmiennej - Kwestionariusz Kompetencji Spolecznych

Wyniki zmiennych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2 Wyniki zmiennych - poziom poszczegélnych wymiaréw kompetencji spotecznych lekarzy

Zmienna N min max $rednia SD
KS 42 142 234 185,51 19,710
KS I 42 31 65 50,21 8,084
KS ES 42 34 70 55,29 7,734
KS A 42 33 67 47,06 7,734

Zrodto: opracowanie wiasne

3.4.3 Wynik analizy statystycznej zmiennej - dlugos$é stazu pracy lekarzy

Dhugos¢ stazu pracy lekarzy wynosita od 1,5 roku do 43 lat.

Tabela 3 Wyniki zmiennej - dlugo$¢ stazu pracy lekarzy

zmienna N min max $rednia SD
Dhugosé¢ stazu 42 1,5 43 20,38 8,7663

Zrédto: opracowanie whasne

3.4.4 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wiek pacjentow

W grupie badanej znalazto si¢ 656 pacjentow, w tym 655 kobiet 1 2 mgzczyzn. Wiek
pacjentow wynosil minimalnie 30, maksymalnie 89 lat (Srednia 66,8). Rozklad liczbowy

badanej grupy z uwzglednieniem wieku przedstawia tabela i wykres ponizej.

Rycina 2 Rozktad liczbowy zmiennej - wiek pacjentow
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Zrédlo: opracowanie wilasne
Tabela 4 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wiek pacjentow
Zmienna N Min Max Srednia SD
Wiek pacjentéw 652 30 89 66,84 9,835

Zrodto: opracowanie wlasne
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3.4.5 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wyksztalcenie pacjentéw

Poziom wyksztatcenia przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wyksztalcenie pacjentow

Poziom wyksztalcenia

czestosé

procent

Podstawowe

130

20

Zawodowe

197

30

Srednie

191

29

Wyzsze

134

20

Braki danych

0,6

Zrodto: opracowanie wiasne

Rycina 3 Rozktad liczbowy zmiennej - wyksztalcenie pacjentow

Histogram: wyksztatcenie
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3.4.6 Wynik analizy statystycznej zmiennej - miejsce zamieszkania

Sposrod badanych pacjentow 80% pochodzito z miasta powyzej 50.000 mieszkancow.
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Tabela 6 Wynik analizy statystycznej zmiennej - miejsce zamieszkania pacjentow

Zmienna - miejsce zamieszkania | czestos¢ procent
Wies 60 9
Miasto ponizej 50.000 70 11
Miasto powyzej 50.000 523 80
Ogotem 653 100
Braki danych 3 0,5

Zrodto: opracowanie wilasne

3.4.7 Wynik analizy statystycznej zmiennej - dlugo$¢ trwania choroby

Ponizej przedstawiono dane dotyczace czasu od rozpoznania choroby u badanych.
U 36% pacjentow rozpoznano osteoporoz¢ w przedziale czasowym od 2 do 5 lat przed
pacj y

rozpocze¢ciem programu.

Tabela 7 Wynik analizy statystycznej - czas od rozpoznania osteoporozy

Zmienna - czestosé procent
czas od rozpoznania choroby

Miesiac 142 22
Rok 125 19
2-5 lat 238 36
Powyzej 5 lat 143 22
Ogotem 648 99
Braki danych 8 1

Zrédto: opracowanie wiasne
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Rycina 4 Rozktad zmiennej - czas od rozpoznania osteoporozy

rozpoznanie

Wl miesiac
Mok

O 2-5lat

W powyze 5 lat
[CEraki danych

Zrodto: opracowanie wlasne

3.4.8 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wspolwystegpowanie choréb przewleklych

U 75% badanych odnotowano wspotwystgpowanie innych choréb przewlektych.

Tabela 8 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wystepowanie chordb przewlektych

Zmienna - wspotwystgpowanie choréb przewleklych czestosé procent
Wspotwystegpujace choroby przewlekte 490 75
Brak chorob przewlektych 154 24
Ogotem 644 98
Braki danych 12 2

Zrodto: opracowanie wlasne

3.4.9 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wystapienie ztaman przed przystapieniem do

programu

Przed przystapieniem do programu 40% pacjentow doznato ztamania.
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Tabela 9 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wystapienie ztaman przed przystapieniem do programu

Zmienna - wystapienie ztaman przed programem czestos¢é procent
Ztamanie u pacjenta 260 40
Brak ztamania 391 60
Ogotem 651 99
Braki danych 5 0,8

Zrodto: opracowanie wlasne

3.4.10 Wynik analizy statystycznej zmiennej - poziom wiedzy o chorobie

Poziom wiedzy na temat osteoporozy i sposobow jej leczenia wzrost znaczaco na skutek

programu u 29% badanych.

Tabela 10 Wynik analizy statystycznej zmiennej - poziom wiedzy o chorobie

Zmienna - poziom wiedzy o chorobie | Czestos¢ | procent
Zdecydowany wzrost wiedzy 176 29
Umiarkowany wzrost wiedzy 286 44
Wiedza nie zwigkszyla sig 45 7
Trudno powiedzie¢ 69 11

Zrodto: opracowanie wlasne

Rycina 5 Rozktad zmiennej - poziom wiedzy o chorobie

poziomWiedzyochrobie

[ Programzw iekszyt
wiedze

= umiarkow anie
zw igkszyt

Cnie zw igkszyt

Ml trudno pow iadzieé

Zrodto: opracowanie wlasne
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3.4.11 Wynik analizy statystycznej zmiennej - rozumienie choroby w ocenie lekarzy

Tabela 11 Wynik analizy statystycznej zmiennej - zrozumienie choroby w ocenie lekarza

Zmienna - zrozumienie choroby w ocenie lekarza czestos¢ procent
zrozumienie 351 60
Brak zrozumienia 239 41
Ogotem 590 90
Braki danych 66 10

Zrédlo: opracowanie wlasne

3.4.12 Wynik analizy statystycznej zmiennej - akceptacja choroby i proponowanej metody

leczenia w ocenie lekarzy

Akceptacje choroby 1 metod leczenia lekarze zaobserwowali u 49% pacjentow.

Tabela 12 Wynik analizy statystycznej zmiennej - akceptacja choroby i proponowanej metody leczenia
w ocenie lekarzy

Zmienna - akceptacja w ocenie lekarza czestosé procent
akceptacja 323 45
Brak akceptacji 268 55
Ogotem 591 90
Braki danych 65 99

Zrédlo: opracowanie wlasne

3.4.13 Wynik analizy statystycznej zmiennej - strach przed choroba w ocenie lekarzy
Strach w ocenie lekarzy przejawiato 19% pacjentow.

Tabela 13 Wynik analizy statystycznej zmiennej-strach przed choroba w ocenie lekarzy

Zmienna-strach w opinii lekarza czestosé procent
Strach 122 19
Brak strachu 468 71
Ogotem 590 90
Braki danych 66 10

Zrodto: opracowanie wlasne
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3.4.14 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wygoda stosowania terapii

Prawie 59 procent badanych uznato proponowana metodg leczenia osteoporozy za

wygodna, dla 1 procenta terapia alendronianem byta niemozliwa do kontynuacji.

Tabela 14 Wynik analizy statystycznej zmiennej - wygoda stosowania terapii

Zmienna - ocena terapii alendronianem liczba | procent
Dogodna forma terapii 385 59
Stosowaniu terapii towarzyszyta pewna niewygoda | 167 26
Terapia niewygodna 33 5
Nie mozliwa do kontynuacji 7 1

Zrbdto: opracowanie whasne

Rycina 6 Rozktad liczbowy zmiennej - wygoda stosowania terapii

wygodaStosowania

M wygodna

[ pew na niew ygoda
Oniew ygodna

Ml bardzo niew ygodna

Zrédlo: opracowanie wiasne
3.4.15 Wynik analizy statystycznej zmiennej - zglaszanie dzialan niepozadanych
Podczas trwania programu 86% chorych zglosito pojedyncze dziatania niepozadane,

ktore pacjenci taczyli z dziataniem leku. Dziatania niepozadane podczas catosci trwania

programu zgtosit 1 pacjent.

str. 32



Tabela 15 Wynik analizy statystycznej zmiennej - zgtaszanie dziatan niepozadanych

Zmienna - liczba przypadkéw zglaszania dzialan niepozadanych 1 l2l3alal s 6
przez 1 pacjenta podczas trwania programu

liczba 568 |52 5|74 |1
procent 87 |8 |3/1/06]0,2

Zrodlo: opracowanie whasne

3.4.16 Wynik analizy statystycznej zmiennej - liczba odbytych wizyt w trakcie trwania

programu

Wszystkie zaplanowane wizyty odbyto 86% badanych.

Tabela 16 Wynik analizy statystycznej zmiennej - liczba odbytych wizyt w trakcie trwania programu

Zmienna - liczba odbytychwizyt | 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6 | 7 | Ogélem
czgstosé 14 113 |12 | 14 | 21 | 17 | 584 656
procent 2121212 |3]3] 86 100

Zrédlo: opracowanie wlasne

Rycina 7 Rozktad zmiennej - liczba odbytych wizyt w trakcie trwania programu

liczbaodbytychwizyt

Zrbdlo: opracowanie wlasne
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4 Wyniki

W celu zweryfikowania czynnikéw modulujacych efektywnos$¢ wspotpracy w procesie

leczenia osteoporozy wyodrgbniono 2 grupy pacjentow:

. Grupa A cechujaca si¢ wysokim poziomem stosowania si¢ do zalecen
medycznych,
. Grupa B cechujaca si¢ niskim stopniem stosowania si¢ do zalecen medycznych.

Nastepnie poréwnano wyniki analiz statystycznych poszczegdlnych zmiennych

w badanych grupach.

4.1 OKkreSlenie zwigzku miedzy kompetencjami spolecznymi lekarza

a stosowaniem si¢ pacjenta do zalecen

4.1.1 Zwiazek miedzy dlugos$cia stazu pracy lekarza a stosowaniem si¢ pacjenta do

zalecen

Srednia dhugo$é stazu pracy lekarzy w grupie o dobrej wspotpracy (A) wynosita 21 lat,

W grupie o stabej wspotpracy (B) - 20 lat; nie roznita sig¢ istotnie w badanych grupach.

4.1.2 Zwigzek mi¢dzy poziomem kompetencji spolecznych lekarzy

a stosowaniem si¢ pacjentow do zalecen lekarskich

Analiza statystyczna wykazata istotna dodatnia zalezno$¢ migdzy poziomem

kompetencji spotecznych lekarza a stosowaniem leku przez pacjenta (p=0,03).

Tabela 17 Wynik analizy korelacji zmiennych: kompetencje spoteczne lekarza i stosowanie leku przez
pacjentow w trakcie trwanie programu

Para zmiennych Korelacja porzadku rang Spearmana | p
KS/stosowanie leku | 0,086149 0,029828

Zrddlo: opracowanie wlasne

Badane grupy nie rdznity si¢ w sposob istotny pod wzgledem poziomu kompetencji
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Liczba obs.
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Zrddto: opracowanie wlasne

Porownanie $rednich warto$ci zmiennej kompetencje spoteczne lekarzy w  sytuacjach

interpersonalnych przedstawia ponizszy wykres.

Rycina 10 Porownanie $rednich warto$ci zmiennej - kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach
bliskiego kontaktu interpersonalnego

Zmienna: kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach bliskiego
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Zrbdlo: opracowanie wlasne

Rozktad wartosci zmiennej kompetencje spoteczne lekarzy w sytuacjach ekspozycji

spotecznej (grupa A) byt zblizony do rozktadu normalnego.

Rycina 11 Rozktad warto$ci zmiennej - kompetencje spoteczne lekarza w ekspozycji spotecznej w

grupie A
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Zrodto: opracowanie wlasne

Rozktad warto$ci zmiennej kompetencje spoteczne lekarzy w sytuacjach ekspozycji

spotecznej (grupa B) byt zblizony do rozktadu normalnego.

Rycina 12 Rozktad warto$ci zmiennej - Kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach ekspozycji
spotecznej w grupie B
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Zrédto: opracowanie whasne
Poréwnanie srednich wynikéw zmiennej kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach

ekspozycji spotecznej przedstawiono na rycinie 12.

Rycina 13 Poréwnanie $rednich warto$ci zmiennej - kompetencje spoteczne lekarza w ekspozycji
spotecznej
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— Oczekiwana normalna

40

Liczba obs.
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wartosci punktowe KKS A

Zrédlo: opracowanie wlasne

Poréwnanie $rednich warto$ci zmiennej kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach

wymagajacych asertywnos$ci przedstawiono na rycinie 15.
Rycina 16 Porownanie $rednich warto$ci zmiennej - kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach
wymagajacych asertywnosci

kompetencje spoteczne lekarza w sytuacjach wymagajacych
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Zrédto: opracowanie whasne
Analiza statystyczna wykazata istotna zalezno$¢ pomigdzy elementami kompetencji
spotecznych lekarza a stosowaniem przez pacjenta leku (p<0,001). Wzrost kompetencji w
zakresie Intymnos$ci oraz Ekspozycji Spotecznej korelowat dodatnio ze stosowaniem si¢ do

zalecen lekarskich, natomiast wysoki poziom Asertywnos$ci korelowat ujemnie.
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Tabela 19 Wynik analizy korelacji zmiennych: wymiary kompetencji spotecznych lekarza i stosowanie
leku

Para zmiennych Korelacja R Spearmana P

KS I/ stosowanie leku 0,20 <0,001
KS ES/ stosowanie leku 0,19 <0,001
KS A/ stosowanie leku -0,16 <0,001

Zrodlo: opracowanie whasne

Badane grupy pacjentdéw w sposob znaczacy roznily si¢ liczba zgloszonych dziatan
niepozadanych przypadajaca na 1 pacjenta (p<0,001). Srednia w grupie o dobrej wspotpracy
wyniosta 0,18, w poréwnaniu z druga grupa (0, 66). Wyniki analizy statystycznej nie
potwierdzity zwiazku migedzy ogolnym poziomem kompetencji spotecznych lekarza
aczestoscia zglaszanych przez pacjentow dziatan niepozadanych. Zglaszanie dziatan
niepozadanych przez pacjentow nie wplywato rowniez na liczbg wizyt jaka odbyli podczas
trwanie programu Scholaris.

Analiza testem porzadku rang Spearmana wskazala ujemna korelacj¢ migdzy

stosowaniem leku a zglaszaniem dzialan niepozadanych w obu badanych grupach (p=0).

Tabela 20 Wynik analizy korelacji zmiennych: stosowanie leku przez pacjenta i zgtaszanie dziatan
niepozadanych

Para zmiennych -
Stosowanie leku/ liczba przypadkow .

Korelacja R Spearmana P
zglaszania dzialan niepozadanych przez 1
pacjenta podczas trwania programu
Ogolnie -2,2 0
Gupa A -0,09 0,02
Grupa B 0,21 0,04

Zrodto: opracowanie wlasne

str. 40



Tabela 21 Wynik analizy korelacji zmiennych: wymiary kompetencji spotecznych lekarza i zgtaszanie

dziatan niepozadanych

Para zmiennych - grupa B Korelacja R P
Spearmana

KS/ liczba przypadkow zglaszania dziatan niepozadanych przez 1 - NS

pacjenta podczas trwania programu

KS I/ liczba przypadkow zgtaszania dziatan niepozadanych przez 1 0,24 <0,02

pacjenta podczas trwania programu

KS ES/ liczba przypadkéw zgtaszania dziatan niepozadanych przez 1 - NS

pacjenta podczas trwania programu

KS A/ liczba przypadkow zglaszania dziatan niepozadanych przez 1 -0,22 <0,04

pacjenta podczas trwania programu

Zrodto: opracowanie wlasne

Szczegdtowe badanie intragrupowe wskazaty dodatnia korelacje w grupie B migdzy

wymiarem KS I a zgtaszaniem dziatan niepozadanych (p=0,02), oraz ujemna korelacj¢ migdzy

wymiarem KS A a zglaszaniem przez pacjenta dziatan niepozadanych (p=0,04). Natomiast w

grupie A nie wykryto zalezno$ci miedzy wymiarami kompetencji spotecznych a czestoscia

zglaszania dziatan niepozadanych przez pacjentow.

Rycina 17 Rozktad zmiennej - zgtaszanie dziatan niepozadanych w grupie A

Srednia liczba przypadkéw zgtaszania przez pacjenta dziatan niepozadanych
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Zrédto: opracowanie wlasne
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Rycina 20 Rozktad zmiennej - liczba odbytych wizyt w grupie B
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4.2 Okreslenie zwigzku miedzy subiektywng ocena dokonywana przez
lekarza dotyczacg emocjonalnego nastawienia do choroby a stosowaniem si¢

do zalecen lekarskich

W grupie charakteryzujacej si¢ dobra wspotpraca zaobserwowano istotnie wyzszy
poziom akceptacji choroby u pacjentdow w ocenie lekarzy, w grupie A wynidst w przyblizeniu

56%, w grupie B 33% (p=0,011).

Tabela 22 Porownanie migdzygrupowe wystgpowanie akceptacji choroby i proponowanych metod
leczenia

Grupa A Grupa B p

Zmienna: nastawienie emocjonalne | _ i
liczba | procent | liczba | procent

Akceptacja 312 56 22 33 p=0,01

Zrédlo: opracowanie whasne

Badanie testem Chi-kwadrat wykazato istotng r6znice w raportowaniu akceptacji pod

wzgledem poziomu kompetencji spotecznych lekarza (p<001).

Tabela 23 Zaleznos$¢ zgtaszania akceptacji choroby i proponowanych metod leczenia od poziomu
kompetencji spotecznych lekarza

KS akceptacja % | p
Wynik wysoki | 65 <0,001
Wynik niski 57

Zrodto: opracowanie wiasne

Zbadano roznice w czgstosci podawania strachu u pacjentow w ocenie lekarzy. Grupy
nie roznity sig istotnie pod wzglgdem czgstosci wystgpowania strachu u pacjentow w ocenie
lekarzy. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych zaleznosci migdzy poziomem kompetencji
spotecznych lekarza a raportowaniem strachu u pacjentow.

Szczegodtowa analiza testem V-Cramera wymiarOw kompetencji spotecznych wykazata
iz wraz ze wzrostem poziomu KS I malata czgsto$¢ obserwowanego u pacjentdw strachu

(wspotczynnik korelacji wyniést 0,17, p<0,001).
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Tabela 24 Zaleznos$¢ zgtaszania strachu przed choroba od poziomu kompetencji spotecznych lekarza

KS I Strach% | p
Wynik wysoki | 15 p<0,001
Wynik niski 42

Zrodto: opracowanie wlasne

Wykazano zwiazek migdzy poziomem asertywnosci lekarzy a czgstoscia raportowania
akceptacji (p <0,001). Analiza wynikéw testu wykazata wzrost czestosci raportowania
akceptacji wraz ze wzrostem poziomu asertywnosci lekarza. Wspotczynnik korelacji w tescie

V-Cramera wyniost 0,15.

Tabela 25 Zalezno$¢ zgtaszania akceptacji choroby i proponowanych metod leczenia od poziomu
kompetencji spotecznych lekarza w sytuacjach wymagajacych asertywnosci

KS A Akceptacja % | p
Wynik wysoki | 66 <0,001
Wynik niski 64

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Nie stwierdzono zwiazku migdzy czgstoscia zglaszania dziatan niepozadanych a

akceptacja choroby ani strachem.

4.3 Okreslenie zwiazku zrozumienia choroby ze stosowaniem si¢ do zalecen

lekarskich

Analiza statystyczna nie potwierdzita istotnych roznic miedzy grupami w zakresie
rozumienia choroby w ocenie lekarza. Nie zaobserwowano rowniez roznic w poziomie wzrostu
wiedzy ocenianym przez pacjentow.

Badanie poszczegdlnych wymiarow kompetencji spotecznych testem V-Cramera
wskazalo na najczgstsze (60% pacjentdw) raportowanie zrozumienia choroby przy niskim
poziomie Ekspozycji Spotecznej w przeciwienstwie do wysokiego poziomu, ktéry odnotowano

u 52% pacjentow (p=0,038, wspotczynnik korelacji 0,10).
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Tabela 26 Zaleznos$¢ zgtaszania zrozumienia choroby i zasadnosci leczenia od poziomu kompetencji
spotecznych lekarza sytuacjach ekspozycji spotecznej

KS ES Zrozumienie % | p
Wynik wysoki | 52 p<0,001
Wynik niski 60

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Analiza statystyczna testem U Manna - Whitneya wykazata zwiazek w badanych

grupach migdzy rozumieniem choroby a czgstoscia zglaszania dziatan niepozadanych
(p=0,022).

Tabela 27 Zalezno$¢ miedzy zrozumieniem choroby a liczba przypadkow zglaszania dziatan
niepozadanych

Para zmiennych Test U P

Manna-Whitneya

Zrozumienie choroby/ liczba przypadkoéw zglaszania dziatan

niepozadanych przez 1 pacjenta podczas trwania programu -2,285 P=0,022

Zrédlo: opracowanie wlasne

4.4 Okreslenie zwigzku miedzy cechami pacjenta a stosowaniem si¢ do

zalecen lekarskich

e Badane grupy nie roznily si¢ pod wzgledem poziomu wyksztatcenia, a analiza testem
Chi-kwadrat nie wskazata r6znic miedzygrupowych miedzy poziomem wyksztatcenia a
stosowaniem si¢ pacjentow do zalecen lekarskich.

e Badane grupy pacjentdw nie roznity si¢ w sposob istotny pod wzgledem wystgpowania
dodatkowych choréb przewlektych.

e Badane grupy nie roznity sig istotnie pod wzgledem dlugos$ci trwania choroby.

e Badane grupy nie roznily si¢ pod wzgledem wystgpowania zlaman przed
przystapieniem do programu.

¢ Nie odnotowano réznic miedzygrupowych w miejscu zamieszkania pacjentow

e Analiza testem Chi-kwadrat wykazata roznice w stopniu wygody terapii okreslonym

przez pacjentow (p=0,001).
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Tabela 28 Roznice migdzygrupowe w ocenie wygodny stosowania leku

Grupa A Grupa B P
Zmienna - wygoda stosowania leku CzestoS$¢ | procent | czestos¢ | procent
Terapia wygodna 365 65 20 62
Stosowaniu terapii towarzyszy pewna 160 29 7 10
niewygoda 0,001
Terapia niewygodna 30 5 3 9
Niemozliwa do kontynuacji 4 0,7 3 9

Zrédlo: opracowanie wlasne
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5 Dyskusja

W niniejszej pracy zauwazono, ze wytrwalo$¢ pacjentdow w terapii oraz ich zgodnos¢
w stosowaniu si¢ do zalecen lekarskich byla znaczaco wyzsza niz w dostgpnych danych
literaturowych. Odwotujac si¢ do wynikéw przedstawionych w czg$ci teoretycznej pracy,
nalezalo by si¢ spodziewac co najwyzej 80% zgodnosci. W przedstawionym badaniu poziom
ten wynosit od 96% do 86%. Tak wysoki poziom stosowania si¢ do zalecen lekarskich
odnotowano jednak w porownywalnym badaniu (poréwnanie compliance pacjentow
w stosowaniu réznych lekéw w terapii osteoporozy) przeprowadzonym na terenie Czech
w 2004 r, Wynosit on 93% w przypadku bisfosfonianu zazywanego raz w tygodniu (54). Jak
wyjasniono wczesniej, badanie zostalo przeprowadzone na zasadzie ,self-reporting”, co
0znacza, iz lekarze weryfikowali stosowanie leku na podstawie ustnych zapewnief pacjentow.
Badanie tego rodzaju, w przeciwienstwie do badan prowadzonych z pomiarem parametrow
medycznych (np. stgzenia leku we krwi), jest obciazone wigkszym bigdem pomiaru. Wg
wytycznych  WHO (55) dotyczacych leczenia chordéb przewlektych, opisywana metoda
weryfikacji stosowania si¢ pacjentow do medycznych zalecen moze charakteryzowaé sig
nastepujacymi przeklamaniami. Z jednej strony lekarze okreslajac poziom stosowania lekow
przez pacjentow maja tendencje do zawyzania wynikow (56). Z drugiej, pacjenci zaprzeczajacy
btednemu lub niedostatecznemu realizowaniu zalecen lekarza, zdecydowanie podnosza liczby
przedstawiane lekarzowi (57, 58, 59). Nalezy zatem przyjac, ze w programie Scholaris lekarze
lub chorzy mogli zawyzaé liczbg przyjetych tabletek, ewentualnie niedokladnie ja
oszacowywac. Mozna jednak zatozy¢, ze zbieranie pustych opakowan po leku bylo dosé
wiarygodna metoda weryfikacji. W rozdziale opisujacym metode i narz¢dzia badawcze
zdecydowano si¢ wyodrebni¢ dwie grupy pacjentow w zaleznosci od czasu stosowania leku
podczas programu. Kryterium podzialu grup oparto na wynikach badania (60) weryfikujacego
minimalny poziom stosowania si¢ pacjentow do zalecen w terapii farmakologicznej
osteoporozy. Zgodnie z wnioskami wyptywajacymi z powyzszego badania, przy 60%
zgodno$ci zachowan pacjenta z wytycznymi lekarza podczas leczenia preparatami
bisfosfonianu, mozna zaobserwowac korzystne zmiany w obrazie badan densytometrycznych.
Ustalono zgodnos¢ w leczeniu, jesli chory stosowat lek przez 8 miesigcy z 14 miesigey trwania
programul.

Analiza badan porownujacych skrupulatnos¢ stosowania lekow w leczeniu osteoporozy

wykazala (54) wyzszy poziom stosowania lekOw przez pacjentow stosujacych terapig
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bisfosfonianami zazywanymi raz w tygodniu w poréwnaniu do terapii kalcytoning donosowa.
Jako jedna z przyczyn wymieniono korzystna dla pacjenta konieczno$¢ skupienia wigkszej
uwagi lekarza na wyjasnieniu nietypowego (w percepcji pacjenta) rezimu leczenia. Fakt ten
moze rowniez ttumaczy¢ wysoki poziom stosowania si¢ pacjentow do zalecen medycznych w
terapii osteoporozy, w badaniu Stowarzyszenia Scholaris. Ponad to wybrany do programu lek,
byt relatywnie dostepny finansowo dla pacjentow w pordwnaniu z innymi preparatami.

Uznano iz wysoka liczba odbytych wizyt (85% pacjentow odbyto wszystkie
zaplanowane wizyty) pozostaje istotnym wskaznikiem dobrej wspoOtpracy pacjentow
I wytrwania w terapii. Wytyczne leczenia osteoporozy (61) zaktadaja, iz dla uzyskania
korzystnych zmian w wynikach BMD, nalezy stosowac lek przez okres minimum 12 miesigcy.
Mozna by zatem zaktada¢, ze w leczeniu osteoporozy wystarczy by lekarz monitorowat
stosowanie terapii 1 parametry medyczne pacjentdéw raz do roku. Postgpowanie takie niesie
za soba jednak bardzo niekorzystne konsekwencje w postaci niskiego poziomu stosowania si¢
pacjentdow do zalecen lekarskich. Nie pozostawia bowiem miejsca na biezace konsultacje.
Leczenie osteoporozy jako choroby przewlektej trwa dlugo, a jego efekty nie saq bezposrednio
odczuwalne. Jezeli pacjent ma potrzebg wyjasnienia watpliwosci zwiazanych z leczeniem, lub
zweryfikowania efektéw ubocznych, musi czekaé¢ dlugo na kolejna wizyte lekarska, czgsto nie
stosujac w migdzyczasie zapisanego leku (62, 63). Badanie pacjentow (64) chorych na
insulino-niezalezna cukrzycg (NIDDM), ktora jest podobnie jak osteoporoza przewlekla
choroba a w dodatku choroba, ktéra charakteryzuje niski poziom stosowania si¢ do zalecen
lekarskich pacjentéw, wykazalo istnienie zmieniajacych si¢ wzorcéw komunikacji podczas
kolejnych konsultacji. Miato istotne znaczenie dla efektywnosci leczenia. Wyniki badania
sugeruja 3 rozne cele na ktore nakierowane sa poszczegdlne wizyty. Podczas pierwszej
konsultacji najwazniejsze jest nawiazanie relacji, druga wizyte lekarze poswigcaja na
przedstawienie i przedyskutowanie z pacjentem metod leczenia, a podczas trzeciej koncentruja
si¢ na psychologicznych aspektach pacjenta i leczenia. Kierujac si¢ przedstawionym wzorcem,
mozna zalozy¢, ze podczas trwajacego 14 miesigecy programu, zarOwno pacjenci jak i lekarze
mieli szans¢ w optymalny sposob roztozyé w czasie istotne dla powodzenia w leczeniu
zagadnienia oraz je przedyskutowa¢. W badaniu Stowarzyszenia Scholaris ustalono
dwumiesigczng czgstotliwos¢ wizyt. Zgodnie z opinia Sewerynek 1 wsp. badajaca aspekty
wspolpracy lekarza z pacjentem w leczeniu osteoporozy (41) zwigkszenie czestosci wizyt
podnosi wyniki poprawno$ci stosowania si¢ do zalecen dajac pacjentom poczucie ciaglosci

terapii. Badanie przeprowadzone w ramach projektu Scholaris potwierdzito powyzsza tezg.
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Nie mozna pomina¢ faktu, iz kolejnym waznym czynnikiem jest intensywnos$¢ uwagi
poswigconej pacjentowi przez lekarza (35). W przytoczonym powyzej artykule Cofta wymienia
takie aspekty jak: po$wigcenie czasu pacjentowi, zapewnienie 0 mozliwosci kontynuacji
terapii, czy indywidualny styl lekarza w kontaktach interpersonalnych. W opisywanym badaniu
lekarze podczas wizyt byli zobowiazani do wykazania zarowno uwaznos$ci jaki i przekazania
istotnych informacji dotyczacych choroby i jej leczenia. Podobnie kwestia obserwacji
parametrow medycznych podczas wszystkich wizyt dawala pacjentom poczucie ciaglosci
i zwickszata tym samym ich motywacje.

Obowiazek edukowania pacjentow z zakresu osteoporozy i zasadno$ci oraz metod jej
leczenia spowodowal wyrazny wzrost wiedzy w tej dziedzinie. Zwiazkowi rozumienia choroby
1 stosowania si¢ do zalecen zostanie poswigcony osobny akapit.

Znaczaca liczba pacjentow okreslita terapi¢ jako wygodna, co réwniez wpltywa na
wysoki wskaznik poprawnos$ci stosowania lekow i trwania w terapii.

W kontrascie do ponad przecigtnej wspotpracy pacjentdw, zastanawiajacy jest fakt
duzej liczby lekarzy, ktorzy zrezygnowali z udzialu w programie juz na jego wstgpnym etapie.
W przeciwienstwie do 15% pacjentow, ktorzy nie wytrwali w badaniu, rezygnacja lekarzy
dotyczyta 58% zaproszonych do udzialu w programie. Autorka moze rozwazaé przyczyng ich
odmowy jako reakcje na dodatkowe obowiazki wynikajace z zasad programu. Wizyty
pacjentow odbywaly sig relatywnie czgsto, wymagaly wigkszej ilosci po§wigcanego czasu, a co
za tym idzie wigkszego wysitku ze strony lekarzy. Mozna zaktadaé, ze lekarze, ktorzy
zadeklarowali swo¢j udziat w programie byli lepiej przygotowani do wymaganego modelu
kooperacji z pacjentem. Byla to grupa dobrana celowo, a wigc najprawdopodobniej
wykazywata wyzszy od przecigtnego w populacji lekarzy poziom motywacji do wspotpracy
z pacjentami. Fakt ten zachgca jednak do wigkszego 1 uwaznego skoncentrowania uwagi na
znaczeniu motywacji, oraz indywidualnych mozliwosciach i umiejgtnosciach lekarzy. Wielu
lekarzy tlumaczy stosowanie nieomal wyltacznie modelu biomedycznego w konsultacjach
pacjentoOw ograniczeniami wynikajacymi z regulacji Narodowego Funduszu Zdrowia, czy tez
stale wzrastajaca liczba pacjentow (65). Skupienie uwagi gldwnie wokol parametrow
medycznych usuwa w cien dwa inne, bardzo wazne aspekty: relacje z pacjentem i sposobow
komunikacji (66, 39). Mozliwe jest wigc, ze czeS¢ porazek w leczeniu dtugoterminowym
mozna wytlumaczy¢ w wigkszej mierze niewystarczajacym zaangazowaniem lekarza, a nie

jedynie spadkiem wytrwatos$ci pacjentow.
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Poszukiwanie innych czynnikow, ktore wptywaly na wysoka efektywnos$¢ wspolpracy
przyniosto nastepujace rezultaty. Srednia wieku w obu badanych grupach wynosita 68 lat. Nie
mozna zatem tlumaczy¢ wiekiem réznic w doktadnosci stosowania si¢ do zalecen. Podobne
spostrzezenia przedstawiono we wspomnianym wyzej badaniu populacji czeskiej. Nalezatoby
jednak zwrdci¢ takze uwage na kilka waznych aspektéw zwiazanych ze specyfika opieki nad
starszymi pacjentami. Chorzy na osteoporozg sa pacjentami w bardziej zaawansowanym wieku,
co moze po czesci wyjasniaé zaobserwowany w badaniu wysoki poziom stosowania si¢ do
zalecen lekarskich. Liczba wizyt a zatem kontaktow z lekarzem wzrasta wraz z wiekiem
pacjentow. Duza liczba kobiet w $rednim wieku nie jest zadowolona z jako$ci komunikacji
z lekarzami(76, 68). Jak podaja autorzy badania, w ktorym braty udzial starsze pacjentki
z rakiem piersi, cz¢$¢ z nich uwazata, iz nie nalezy zadawac lekarzom pytan, poniewaz moga to
negatywnie odebra¢ i w efekcie obnizy¢ jako$¢ opieki. Pacjenci dostrzegaja ograniczenia
W czasie jaki lekarz moze im poswigci¢, w zwiazku z tym uznaja za stosowne zminimalizowac
liczbg pytan.

Z drugiej strony, pacjenci ktorzy zadaja pytania, wymagaja szacunku i uprzejmosci
czesciej odczuwaja satysfakcje w kontakcie ze stuzba zdrowia, do§wiadczaja mniej dziatan
niepozadanych, a ponad to dotrzymuja terminéw wizyt i lepiej stosuja si¢ do zalecen.

Obecna generacja starszych pacjentow, zwlaszcza kobiet wierzy (nalezy podkresli¢, ze starsze
kobiety sa przewazajaca grupa wsrod chorych na osteoporozeg), ze sposobem na utrzymanie
relacji z pracownikami opieki zdrowotnej oraz obnizenie stresu zwiazanego z kontaktem jest
unikanie  konfliktéow 1 tlumienie nieprzyjemnych emocji  (np. gniewu) (69,
70). W rzeczywistosci unikanie konfliktow przez dluzszy czas paradoksalnie jednak zwigksza
napigcie (71). Trudno jednak starszym pacjentom zaakceptowaé fakt, ze otwarte iSzczere
komunikowanie trudno$ci w kontakcie interpersonalnym przynosi korzysci dla relacji
z lekarzem oraz dla ich zdrowia (72). Problemy wsrod starszych chorych w komunikacji
Z lekarzami moga wynika¢ jeszcze z wielu innych Zrodet. U czgSci pacjentdw mozna
zaobserwowa¢ wzmozony dyskomfort emocjonalny zwiazany z samym faktem wizyty (73),
inni czuja si¢ skrgpowani z powodu starczych deficytow pamigci, ktore utrudniaja
przedstawianie objawow (74). Pacjenci moga cierpie¢ z powodu uogélnionego lgku, o ktorym
bardzo niech¢tnie rozmawiaja z lekarzem. Badania wskazuja, ze 20% starszych pacjentow
chorujacych na uleczalne, przewlekle schorzenia przezywa klinicznie potwierdzony lek.
Wysoki poziom lgku utrudnia pacjentom porozumienie, zapamigtanie pytan, ktore chcieliby
zada¢ lekarzowi, oraz optymalnych zalecen. Kolejnym istotnym utrudnieniem w stosowaniu si¢

starszych pacjentow do zalecen jest fakt, iz prawie 60% z nich nie wie jakie lekarstwa maja
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zazywac, jakie dawki sa prawidtowe, ani z jakiego powodu zostaly im przepisane przez lekarza
(75,76). W prezentowanym w rozprawie badaniu, co 5 pacjent przejawial w ocenie lekarza
strach przed choroba. Odnotowano jednak istotny zwiazek polegajacy na obnizeniu lgku wraz
ze wzrostem kompetencji lekarza dotyczacej bliskiego kontaktu interpersonalnego. Opisane
wyzej obawy pacjentow i wycofanie w wyniku presji czasowej mogly by¢ zmniejszone dzigki
wysokim kompetencjom spotecznym lekarzy. Zagadnienie to zostanie szerzej omoOwione
w dalszej czesci dyskusji.

Niektorzy lekarze thumacza staba wspoélprace pacjentow ich brakiem zrozumienia
zalecen spowodowanym niskim wyksztalceniem (77). Niniejsze badanie nie potwierdzito
r6éznic w grupach charakteryzujacych si¢ dobra i zta wspolpraca w zaleznosci od wyksztatcenia
pacjentow. Mozna zatem potwierdzi¢ zawarta we wstgpie tezeg, iz to nie poziom wyksztalcenia
pacjentow, ale kompetencje spoleczne 1 komunikacyjne lekarzy waza na poprawnym
zrozumieniu zalecen i1 stosowaniu si¢ do nich.

Pacjenci w obu badanych grupach pochodzili gléwnie z duzych miast (78%), mieli
zatem ulatwiony dostep do poradni lekarskich. W zwiazku z powyzszym nie mozna ttumaczy¢
stopnia stosowania si¢ do zalecen lekarskich miejscem zamieszkania pacjentow. Warto jednak
zaznaczy¢ (cho¢ ta obserwacja nie podlegata analizom statystycznym), ze pos$rdd chorych,
ktorzy zrezygnowali z udzialu w programie w trakcie jego trwania, kilka oséb thumaczyto
swoja decyzj¢ trudno$ciami z dotarciem do lekarza na umoéwione wizyty.

Przewazajaca liczba ludzi w starszym wieku choruje na co najmniej kilka rownolegle
wystgpujacych schorzen przewleklych (78). Konieczno$¢ stosowania wielu lekow, oraz
trudno$ci w zharmonizowaniu réznorodnych rezimow leczenia moga pogarsza¢ stosowanie si¢
pacjentow do zalecen w terapii osteoporozy. W przedstawianym badaniu u 75% chorych
odnotowano dodatkowe choroby przewlekte, jednak badane grupy nie rdéznity si¢ pod tym
wzgledem. Nie mozna wigc stwierdzi¢, by dodatkowe choroby przewlekte ujemnie wptywaty
na stosowanie si¢ pacjentow do zalecen. Za powyzsza teza przemawiaja roOwniez rezultaty
badan analizujacych stosowanie si¢ pacjentow do farmakoterapii osteoporozy (54). Roéwniez
fakt wystapienia niskoenergetycznych ztaman przed przystapieniem do programu nie wplywat
na roéznice w braniu lekow przez pacjentéw, cho¢ mozna by si¢ spodziewal, iz wczesniejsze
doswiadczenie ztamania stanowi dodatkowa motywacje¢ w przestrzeganiu zalecen lekarskich.

Opierajac si¢ na danych z literatury, zakladano iz dlugo$¢ trwania choroby moze
W sposOb negatywny wptywaé na regularne branie lekow przez pacjentéw (79). Badanie nie
potwierdzito jednak tej zalezno$ci. Mimo $redniego czasu od zdiagnozowania osteoporozy

wynoszacego 2 do 5 lat, pacjenci utrzymywali bardzo wysoki poziom stosowania si¢ do
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zalecen w zakresie brania leku.

Wyniki badania nad pacjentami chorymi na reumatoidalne zapalenie stawoéw (76)
dowodza braku istnienia réznic w zakresie wiedzy o chorobie, lgku i depresji zwiazanej
Z choroba, czy poziomu akceptacji u pacjentow chorujacych ponizej roku w stosunku do tych,
ktorzy cierpia na RZS od co najmniej 10 lat. Interesujacy jest fakt, ze w przedstawianej pracy
doktorskiej grupa pacjentow regularnie stosujacych leki wykazywala si¢ czgstsza akceptacja
choroby i1 metod leczenia. Cytowane wyzej badanie wskazuje rowniez na wage akceptacji
choroby jako wskaznika dla wystgpowania lgku i depresji (op.cit). Akceptacja zmniejsza
prawdopodobienstwo wystapienia negatywnych reakcji emocjonalnych zwiazanych z choroba,
poprzez obnizenie poziomu stresu (77). Daje mozliwo$¢ lepszej adaptacji do zycia
zmienionego choroba, pozwalajac na utrzymanie poczucia wiasnej wartosci, ktore ma duze
znacznie w przypadku choréb przewlektych.

Na akceptacje choroby dodatnio wptywat tez poziom kompetencji spotecznych lekarzy.
Szczegdlowa analiza wymiarow kompetencji wskazala na istotne znaczenie asertywnosci
i efektywnos$ci zachowan lekarza w sytuacjach oceny spotecznej. Wyniki moga jednak nie by¢
oczywiste przy wstgpnym spojrzeniu. Wysoki poziom asertywno$ci lekarza opisane] we
wstepnej czeéci pracy zwigkszal wystgpowanie akceptacji u pacjentow. Fakt ten mozna
wytlumaczy¢ nastgpujaco: asertywny lekarz przekazuje swoje racje dotyczace diagnozy,
rokowan 1 proponowanych strategii dzialania w sposob pewny i1 zdecydowany. Dzigki temu
pacjent moze odczuwac wigksze oparcie 1 zaufanie do lekarza komunikujacego mu diagnozeg
czy proponujacego okreslone metody leczenia. W efekcie moze tatwiej akceptowac chorobg,
poniewaz polega na medycznych 1 komunikacyjnych kompetencjach lekarza. Spodziewa sig
sukcesu w leczeniu, poniewaz czuje, ze jego lekarz jest Swiadomy swoich dziatah i jasno to
komunikuje. Inaczej wygladala zaleznos$¢, gdy rozpatrywano poziom kompetencji w zakresie
ekspozycji spolecznej. Najczgstsze raportowanie akceptacji u pacjentow wystgpowato gdy
lekarz charakteryzowat si¢ niskim poziomem tego wymiaru kompetencji. Podobna relacje
wykryto miedzy poziomem ekspozycji spotecznej a rozumieniem choroby. Wyjasnienie
zaobserwowanego wplywu wymaga szerszego spojrzenia na pojgcie kompetencji w zakresie
ekspozycji spoleczneji zostanie przedstawione w dalszej czgsci dyskusji.

Poniewaz lekarze w badanych grupach nie roznili si¢ w istotny sposob dtugoscia stazu
pracy, nie mozna stwierdzi¢, by doswiadczenie w kontaktach z pacjentami wynikajace z liczby
przepracowanych lat, moglo wptywacé na lepsza, badZ gorsza wspotpracg pacjentow.

Efektywne funkcjonowanie w relacjach z innymi stanowi niezbgdna umiejgtnos¢ przede

wszystkim w przypadku tych osob, ktérych praca wymaga kompetentnego kontaktu z ludzmi
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zwlaszcza polegajacego na pomaganiu. Nauczyciele, doradcy, lekarze, czy pracownicy
socjalni, to grupy zawodow, kontakt z innymi jest koniecznoscia, a kompetencje spoteczne, sa
tu "wyznacznikiem efektywnosci funkcjonowania jednostki w rzeczywistych sytuacjach
zyciowych." (49, 81). W obecnych czasach coraz wigksza liczba pacjentow wyraza potrzebg
aktywnego uczestnictwa w podejmowaniu decyzji dotyczacych zdrowia lub postgpowania w
chorobie. Wzrost poziomu edukacji, rOwniez medycznej ma tu niemale znaczenie. Pacjenci
czesciej niz kiedys$ spodziewaja si¢ od lekarza nawiazania partnerskiej relacji, zaspokojenia w
zakresie informacji o podejmowanych decyzjach czy proponowanych sposobach leczenia.
Oczekuja rowniez uwzgledniania potrzeb emocjonalnych w kontakcie z lekarzem. Ich
wzajemna wspotpraca ma przeciez wspdlny cel, jakim jest powrot do zdrowia (82). Wyniki
badania przedstawionego w cytowanym artykule zwracaja uwage¢ na fakt, iz pacjenci
wybierajac 1 oceniajac lekarza analizuja nie tylko merytoryczne kompetencje, ale przede
wszystkim jego umiejetnosci interpersonalne (op.cit). Wazny dla pacjentow jest zard6wno
uprzejmy sposob traktowania, jak i profesjonalna komunikacja polegajaca na precyzyjnym
| zrozumiatym zbieraniu oraz przekazywaniu informacji. Wysokie kompetencje komunikacyjne
wplywaja na utrzymanie pacjenta w terapii i pozostanie danego pacjenta pod opieka jednego,
wybranego lekarza.

Badani lekarze roznili si¢ w sposob znaczacy pod wzgledem poziomu kompetencji
spotecznych, w zakresie efektywnos$ci zachowah w sytuacjach wymagajacych bliskiego
interpersonalnego  kontaktu (podskala Intymno$¢, w Kwestionariuszu Kompetencji
Spotecznych). Istotnie wyzszy poziom omawianej kompetencji wykazali lekarze pacjentow
lepiej stosujacych si¢ do zalecen (p<0,001). Srednie wyniki tych lekarzy miescity si¢ w
przedziale kompetencji uznawanych za wysokie, natomiast w grupie pacjentow o gorszej
wspolpracy wyniki znajdowaly sig na przecigtnym lub niskim poziomie (49).

Umiejetno$¢é nawiazywania bliskich kontaktow interpersonalnych jest jednym
Z podstawowych elementéw kompetencji spotecznych. W relacji lekarza z pacjentem, a wigc
relacji opartej na udzielaniu 1 przyjmowaniu pomocy jest to umiejetnos¢ olbrzymiej wagi.
Nalezy podkresli¢ fakt, iz otwartos¢ komunikacji z partnerem ma w przypadku kontaktu lekarz-
pacjent kluczowe znaczenie. Profesjonalnie przebiegajacy proces komunikacji w gabinecie
lekarskim, to jeden z najistotniejszych czynnikéw wptywajacych zarowno na trafna diagnozg,
jak réwniez optymalizujacych leczenie choroby (82). Prawidtowa komunikacja migdzy
lekarzem a pacjentem oprocz wartosci informacyjnych pelni rolg integrujaca, ktora umozliwia
utworzenie konstruktywnej relacji. Z kolei w leczeniu choréb przewlektych, to wtasnie bliska

relacja z lekarzem, oparta na obustronnym zaufaniu i obop6lnej odpowiedzialno$ci za whasny
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udziat w procesie leczenia (concordance) jest podstawa dla sukcesu terapeutycznego. Jak
wspomniano we wstepie, osteoporoza jako choroba zaréwno przewlekta, jak i skapo objawowa,
jest bardzo trudnym w leczeniu schorzeniem. Dla wzbudzenia w niechetnych pacjentach
odpowiedniej motywacji i wytrwatos$ci konieczne jest wsparcie ze strony lekarza, uwazno$¢ na
potrzeby chorego, oraz obustronna wspoélpraca. Te niezbedne dla efektywnego leczenia
warto$ci mozna osiagna¢ tylko przy umiejetnym nawiazaniu i podtrzymaniu relacji
Z pacjentem.

Umiej¢tno$¢ nawiazania i utrzymania bliskiego kontaktu interpersonalnego umozliwia
wzajemne poznawanie i zrozumienie poprzez zdolno$¢ obserwacji zmieniajacych si¢ uczué
I nastrojow. Pozwala obserwowaé zmiany w zachowaniu drugiej osoby. Co rownie wazne jest
rowniez umiejgtnoscia obserwacji 1 oceny swoich wlasnych reakcji oraz zachowan w
sytuacjach interpersonalnych (81). Whnikliwa obserwacja rozmoéwcy umozliwia zauwazenie
i adekwatng reakcj¢ w sytuacji rozbieznosci migdzy komunikatami werbalnymi
a niewerbalnymi (wyrazonymi tonem glosu, mimika czy gestami i pozycja ciata) (83,84).
Lekarz posiadajacy takie umiejgtnosci umie w sposob traftny odczytaé sprzeczne komunikaty
wysylane przez pacjenta i zarecagowa¢ na znajdujace si¢ pod nimi emocje. Kompetencje
w zakresie kontaktu interpersonalnego maja $cisty zwiazek z pojeciem empatii. Dostrzegana
u lekarza empatia wptywa znaczaco na satysfakcje i stosowanie si¢ pacjenta do zalecen,
poprzez wymiang waznych informacji, budowanie zaufania i poczucie partnerstwa w relacji
(85, 86, 87, 88). Empatia jest umiecjetnoscia wspdtodczuwania, rozumienia stanu
emocjonalnego drugiej osoby i adekwatnego reagowania na wyrazane uczucia (88, 89). Nie
nalezy jej myli¢ ze wspotczuciem, ktore jest uczuciem blizszym litosci, ani z syntonia, czyli
emocjonalnym zlaniem z uczuciami drugiego cztowieka (38). Lito$¢ nie jest uczuciem, ktorym
powinien kierowac¢ si¢ profesjonalny wspomagajacy jakim jest lekarz. Z kolei syntonia polega
na intensywnym doswiadczeniu takich samych uczué, co druga osoba, w skrajnych
przypadkach np. zatamania czy bezradnosci (90). Lekarz doznajacy silnej bezradnosci, czy
ogarniajacego smutku nie bylby w stanie skupi¢ si¢ na swoim gléwnym zadaniu - pomocy
choremu. Empatia to zloZzone zjawisko, opierajace si¢ na procesach poznawczych
i emocjonalnych. Empatyczny lekarz potrafi dostrzec i stosownie zinterpretowaé ujawniane
przez pacjenta emocje, jak rOwniez zrozumie¢ motywy 1 cele jakimi ten si¢ kieruje a w efekcie
moze odpowiedzie¢ na potrzeby pacjenta (39). Mozliwos¢ trafnej interpretacji wynika
Z umiejgtnosci rezonowania na wyrazane przez pacjenta emocje. Lekarz musi by¢ gleboko
swiadomy wiasnych reakcji emocjonalnych by moc tg umiejgtnos¢ rozwijac (38, 39). Poziom

empatii pozytywnie koreluje z dopasowaniem w relacji i przejawia si¢ zarowno w formie
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werbalnej jak i niewerbalnej. Korzyscia dla empatycznego lekarza jest ochrona przed rutyna
w kontaktach z pacjentem, oraz mniejsze obcigzenie praca, Stwierdzenie to moze brzmie¢
kontrowersyjnie, jednak zostato potwierdzone wynikami badan. Wnioskiem powyzszych badan
jest stwierdzenie, iz pacjenci ktorych potrzeby biopsychospoteczne zostaly zaspokojone dzigki
empatycznym umiej¢tno$ciom lekarza, przychodzili tylko na umoéwione wczesniej wizyty,
a przede wszystkim umawiali si¢ do tego lekarza na kolejne (91, 39).

Analizujac wyniki przedstawione w poprzednim rozdziale nalezy roéwniez zwrocic
uwage na zwiazek miedzy poziomem kompetencji lekarza w zakresie bliskiego kontaktu
a wystepowaniem strachu u pacjentow. Strach, wedlug oceny lekarzy w badanych grupach,
wystepowat czeéciej u pacjentow gorzej stosujacych sie¢ do zalecen. Wraz ze wzrostem
poziomu umiej¢tnos$ci utrzymywania bliskiego kontaktu przez lekarza, strach pojawial sig
rzadziej. Analizowana relacj¢ mozna wytlumaczyé w nastgpujacy sposob. Choroba jest
sytuacja trudna, czyli wiazaca si¢ z podniesionym poziomem stresu. W tego typu sytuacjach
ludzie radza sobie ze stresem stosujac okreslone mechanizmy nakierowane na cel, ktorym
moze by¢ samoregulacja emocji, lub rozwigzanie zadania. Osoba skoncentrowana na radzeniu
sobie z choroba poprzez regulacje emocji moze unika¢ tematow zwiazanych z choroba,
przejawia¢ silny Igk lub bezradno$é, a przez to wymagaé odpowiednio ochraniajacego
podejscia lekarza. Z kolei ktos stosujacy strategi¢ nakierowana na rozwiazanie problemu bedzie
raczej oczekiwal od lekarza precyzyjnych wskazowek 1 szczegétowych odpowiedzi.
Umiejgtnos$¢ trafnego rozpoznania strategii radzenia sobie ze stresem nalezy do zakresu
kompetencji zwigzanych z kontaktem interpersonalnym, a lekarze z grupy o dobrej wspolpracy
wykazywali wysoki poziom tych kompetencji.

W zaleznosci od rodzaju choroby, rokowan i przebiegu leczenia chorzy ze zmiennym
nat¢zeniem przezywaja obawy zwigzane ze swoim stanem fizycznym i przysztoscia.
W przypadku wysokiego poziomu Igku jaki w chorych wywotuje schorzenie, oraz konstytucji
osobowosciowej, moga oni stosowaé roznego rodzaju mechanizmy obronne. Pos$rdd nich
wyr6ézni¢ mozna zaprzeczanie, bagatelizowanie, czy wypieranie. Mechanizmy te polegaja
na wyeliminowaniu obecnosci choroby ze $§wiadomos$ci, badZz umniejszeniu jej znaczenia.
Celem ich stosowania jest ochrona przed przezywaniem nadmiernego lgku i powrot rownowagi
psychicznej umozliwiajacej normalne funkcjonowanie. Chorzy moga przejawiaé tez
mechanizm polegajacy na wyolbrzymianiu objawdéw choroby, ktéry ma ten sam cel (ochrona
przed lgkiem), rézni si¢ jednak stopniem dopuszczenia istnienia choroby do $wiadomosci.
Pacjent poprzez jaskrawe przedstawienie objawOw wyraza potrzebg opieki 1 wsparcia,

ktorej spetnienie przywrdcito by mu poczucie bezpieczenstwa. Poniewaz poziom strachu przed
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choroba byl nizszy w grupie o dobrej wspodlpracy, mozna przypuszczaé, iz pacjenci
nie wykorzystywali wymienionych mechanizméw obronnych w znacznym stopniu,
co umozliwialo im w petni $§wiadome przyswajanie najistotniejszych informacji zwiazanych
z przebiegiem choroby i metodami jej leczenia. Prawdopodobnie mogli tez otwarcie dzieli¢ si¢
obawami z lekarzem, wiedzac, ze ten odpowiednio zareaguje i udzieli im wsparcia, badz
dodatkowych wyjasnien. By¢ moze nie mieli tej mozliwosci pacjenci z porbwnywanej grupy,
ktorzy w wyniku stabszych kompetencji lekarzy w bliskim kontakcie nie rozwingli
dostatecznego zaufania w relacji, lub ich potrzeby nie spotkaly si¢ z adekwatna odpowiedzia
lekarzy.

Kolejna z omawianych cech, ktore sktadaja si¢ na spoleczne kompetencje lekarza jest
asertywnos$¢. Wg definicji Saltera, ktory jest uznany za prekursora tematyki asertywnosci jest
to "zdolno$¢ wyrazania emocji pozytywnych i negatywnych" (92). Obecnie pojgciu nadaje si¢
szersze znaczenie, najczesciej ujmujac ja jako umiejetno$¢ pogodzenia wilasnych i cudzych
potrzeb spolecznych (93). Zachowanie asertywne nie jest tozsame ani z zachowaniem
agresywnym, ani uleglym (94). Polega na przekazaniu whasnych racji, postaw czy potrzeb
W sposOb bezposredni, uczciwy 1 stanowczy, jednocze$nie szanujacy postawy, uczucia
I potrzeby drugiej osoby. Zachowanie asertywne nie jest zachowaniem agresywnym poniewaz
w swoim zalozeniu nie narusza praw ani godnosci drugiej osoby. Nie jest tez zachowaniem
ulegltym, gdyz zaklada dziatanie na korzys¢ siebie 1 stanowcza obrong swoich praw (95) osoba
asertywna potrafi radzi¢ sobie w interpersonalnych sytuacjach trudnych i konfliktowych
unikajac agresji na rzecz osiagni¢cia konstruktywnego kompromisu dzigki otwartej dyskus;ji.
Osoba asertywna ma szacunek do siebie i innych 0sob, traktujac je rownorzednie (95). Opisane
powyzej cechy i zachowania sa bardzo istotnym elementem sprzyjajacym osiagnigciu sukcesu
zarowno na plaszczyznie zawodowej jak i1 osobistego zycia jednostki. Odnoszac przedstawiong
charakterystyke asertywnosci jako kompetencji spotecznej do pracy lekarza, mozna jedynie
potwierdzi¢ jej wage dla umiej¢tnoSci nawiazania i kontynuowania profesjonalnej relacji
Z pacjentem. Przekonujacy i otwarty sposob asertywnej komunikacji daje choremu oparcie oraz
poczucie bezpieczenstwa (,,doktor na pewno wie co robi”). Nalezy zatem zadaé pytanie: jesli
jest to tak istotna i poszukiwana umiejetno$¢, dlaczego poziom asertywnos$ci lekarzy byt
znacznie wyzszy w grupie pacjentdow o gorszym compliance? Problem okazuje si¢ ztozony
Poszukiwanie odpowiedzi na postawione pytanie nalezato by zacza¢ od zrodia, czyli
konstrukcji samego testu wykorzystanego w badaniu asertywnosci lekarzy. Wymiar
asertywnosci badany w Kwestionariuszu Kompetencji Spotecznych wykazuje dodatnia

korelacje z dyrektywnoscia badana testem (49). Mozna zatem przypuszczaé, ze wysoki poziom
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asertywnosci u lekarzy badany testem KKS wskazywat rowniez na ich dyrektywnos¢. Przeglad
literatury traktujacej o psychologicznych aspektach relacji lekarza z pacjentem dostarcza
licznych danych na temat wptywu dyrektywnosci lekarza na stosowanie si¢ pacjenta do
zalecen. Istnieje wiele modeli relacji lekarz-pacjent, ktorych efektywnos¢ zalezy w duzej
mierze od typu schorzenia i kondycji chorego. W stanach naglych, zwiazanych z utrata
przytomno$ci w pelni uzasadniona i wrecz jedyna stuszna droga postgpowania lekarza wiaze
si¢ z pelna decyzyjnoscia 1 dyrektywnoscia. Pacjent jest catkowicie podporzadkowany
wyborom personelu medycznego. W stanach ostrych, takich jak infekcje, lekarz przejmuje role
kierownicza, wymagajac od petnej subordynacji. Kontakt z lekarzem trwa zwykle krétko, od
jednej do kilku wizyt, a wigc nie istnieja mozliwosci rozwinigcia blizszej relacji. Z kolei
w przypadku leczenia chorob przewlektych to wtasnie relacja powstajaca migdzy szukajacym
pomocy pacjentem, a udzielajacym jej lekarzem staje si¢ elementem centralnym, kluczowym
dla powodzenia terapii (96). Do spektrum relacji polegajacych na dyrektywnym podejsciu
lekarza nalezy podejScie autorytarne i paternalistyczne (96). W podejéciu autorytarnym lekarz
centralng postacia w relacji. W minimalnym stopniu bierze pod uwage opinie i dylematy
chorego. W nawiazaniu do tej koncepcji pacjent konsultuje si¢ z ekspertem, a pytania
kierowane do lekarza $wiadcza o podwazaniu autorytetu, braku zaufania do jego
profesjonalizmu, czy ignorancji (op.cit). Podejscie paternalistyczne rowniez cechuje
dyrektywno$¢, natomiast zwigksza si¢ rola pacjenta w relacji. Definicja paternalizmu zaktada,
ze lekarz podejmuje pewne kroki majac na uwadze, ze pacjent moglby si¢ na nie nie zgodzic,
gdyby byl ich §wiadomy, ale ma tez przekonanie, iz w dlugofalowej ocenie chory przyznatby
stuszno$¢ decyzjom lekarza (np. dziesigcioletni pacjent, ktory nie chce zgodzi¢ si¢ na zabieg
tonsillektomii). Lekarz o nastawieniu paternalistycznym stucha pacjenta, wierzac ze uwazne
stuchanie czyni go lepszym lekarzem. Kieruje si¢ dobrem pacjenta zaktadajac jednak, ze wie
lepiej co bedzie dla chorego najkorzystniejszym rozwiazaniem. Pomimo wszystko zostawia
jednak przestrzen dla pytan pacjenta 1 jego drobnych sugestii o ile nie wigzatyby si¢ ze zbyt
duzymi zmianami w proponowanym procesie leczenia Wg koncepcji O’Neil’a zgoda pacjenta
na kazdy aspekt leczenia nie jest wymagana, konieczne jest jednak uzyskanie jej
W podejmowaniu najwazniejszych decyzji. Autor podaje rowniez, ze W Sytuacjach ograniczenia
badZ utraty autonomii powinno si¢ kierowal zasada, ktora uwzglednia prawdopodobne
preferencje pacjenta, a nie tylko te aspekty, ktore lekarz uwaza za najkorzystniejsze (tamze).
Dyrektywne nastawienie lekarza w kontakcie z pacjentem leczonym przewlekle(97) niesie za
soba szereg konsekwencji (98, 99, 100, 101, 102). Poniewaz to lekarz decyduje o wyborze

najlepszej drogi  leczenia, autonomia pacjenta zostaje w  réznym  stopniu
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ograniczona, a w niektorych przypadkach chory jest jej calkowicie pozbawiony (103, 104, 105,
106). Obecne koncepcje wyrdzniaja dwa typy paternalizmu: mocny i staby (107,
108). W pierwszym  przypadku decyzje pacjenta, ktory ma mozliwos¢  samo
decydowania 0 sobie w ogodle nie sa brane pod uwage. W tym ujeciu lekarz moze rowniez
decydowaé wbrew woli chorego. Jest to ujecie tozsame z autorytarng postawa przedstawiona
wyzej. W paternalizmie stabym, chociaz decyzja lekarza nadal jest priorytetem, to wynika
jednak z innych przyczyn. Z reguly w tego typu sytuacjach dyrektywne zachowanie lekarza
wynika z faktu, iz pacjent nie ma zdolnosci do podejmowania samodzielnych decyz;ji
dotyczacych swojego zdrowia i1 zycia (np. choroby psychiczne, uposledzenie funkcji
umystowych). Wowczas dyrektywnos¢ lekarza jest w petni zrozumiata, jednak ograniczanie
autonomii pacjenta w innych sytuacjach uposledza rozwdj terapeutycznej relacji z lekarzem, co
w konsekwencji obniza poziom i gotowos¢ wspotpracy pacjenta (109). Autorzy koncepcji
relacji skoncentrowanych na pacjencie podkres§laja roznice we wiladzy migdzy lekarzem
apacjentem, zaznaczajac rownoczesnie wage¢ poszanowania pacjenta jako osoby
i respektowania jego autonomii. Ukoronowaniem rozwoju relacji lekarza z pacjentem jest
nawigzanie tzw. sojuszu terapeutycznego, ktory umozliwia $wiadome i odpowiedzialne
zaangazowanie obu stron w proces leczenia. Sojusz ewoluuje w wyniku rozwoju zaufania
I obopdlnego zrozumienia, dzigki dziataniom lekarza polegajacych na edukacji pacjenta
w zakresie choroby i jej wplywu na zycie chorego, ale rowniez uczeniu si¢ lekarza o istotnych
dla leczenia aspektach zycia chorego. Lekarz zardwno $wiadomie jak 1 w sposob nieswiadomy
wplywa na zachowanie pacjenta w sposob jaki sam uwaza za najbardziej odpowiedni dla
podniesienia efektywnos$ci leczenia. Reguluje kontakt poprzez czestotliwo$¢ wizyt, stopien
zaspokojenia potrzeby uwagi u pacjenta, czy zdobywanie wiedzy o chorym i jego sytuacji.
Musi by¢ jednak uwazny na proces toczacy si¢ w kontakcie z pacjentem (109). Prawidlowo
kontrolowany proces wzmacnia nauczajaca funkcje lekarza, ale rOwniez 1 pacjent ma szansg
przekaza¢ istotne dla leczenia informacje o swojej sytuacji, obawach czy mozliwosciach
I ograniczeniach w dostosowaniu si¢ do wymagan lekarza.

Proste przekazywanie informacji, komunikowanie zalecen i oczekiwanie ich wykonania
przez pacjenta jest zatem zabiegiem niewystarczajacym. Wzmacnianie sity przekazu poprzez
komunikaty nakazujace moze by¢ rowniez mato skuteczne, gdyz ogranicza autonomi¢ chorego,
a tym samym z duzym prawdopodobienstwem wywota jego opor. Zadaniem lekarza w terapii
chorob przewleklych jest raczej pomoc we wzmocnieniu motywacji i umiejgtnosci pacjenta do
radzenia sobie z konsekwencjami choroby (110). Nie jest to zadanie proste, bowiem wymaga

od lekarza zdolno$ci do znalezienia kompromisu, dostosowania wymagan i1 zalecen do
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aktualnej sytuacji zyciowej chorego, jak réwniez jego konstytucji psychicznej (zasobow
I deficytow psychicznych w radzeniu sobie z trudna sytuacja jaka jest dtugotrwata utrata
zdrowia). Cho¢ to nietatwe, lekarz powinien tez respektowaé prawo pacjenta do kierowania si¢
w danym momencie innymi priorytetami niz proponowane rozwiazania lecznicze.
W przeciwnym wypadku, ustalenia migdzy lekarzem a pacjentem maja powierzchowny,
pozorny charakter i raczej nie zostang wprowadzone w zycie. Pacjent postapi zgodnie z wlasna
hierarchia celow. Stad dyrektywne formulowanie zalecen, bez negocjacji, bez ustalenia
Z pacjentem czy wyznaczone cele sa mozliwe do realizacji moze wywota¢ opdr i wycofanie
chorego. Koncepcja ograniczonego paternalizmu jest uwazana za wartosciowa, kiedy jest
wykorzystywana prawidtowo i bazuje na dobrym zrozumieniu mi¢dzy lekarzem a pacjentem.
W omawianym badaniu zaprojektowanym przez Stowarzyszenie Scholaris wysoki poziom
dyrektywnos$ci lekarzy miat zwiazek z gorszym stosowaniem si¢ do zalecen, czgstoScia
zglaszania dzialan niepozadanych, wigksza iloScia opuszczonych wizyt i rezygnacja udziatu
w badaniu. Takie zachowania pacjentow moga S$wiadczy¢é o ich oporze wynikajacym
z ograniczenia autonomii. Wyniki raportu przeprowadzonego w Hiszpanii, opublikowanego w
2001r réwniez potwierdzaja tezeg, iz ,,medycyna dialogu” przynosi lepsze efekty w leczeniu,
niz podkreslanie przez lekarza pozycji dominujacej w kontakcie, w potaczeniu z ograniczaniem
pacjentom dostgpu do informacji (111).

Szczegdlnie waznym elementem kompetencji spotecznych w obszarze zawodowym jest
umiejetnos¢ efektywnego dzialania w sytuacji ekspozycji spotecznej, czyli bycia wystawionym
na potencjalng oceng¢ przez inne osoby. Jest to komponent zwiazany z pojgciem
autoprezentacji, czyli przedstawiania siebie w korzystnym swietle. W omawianym badaniu
wyzszy poziom efektywnosci dziatania w sytuacjach spotecznej ekspozycji cechowat lekarzy
W grupie pacjentow lepiej stosujacych si¢ do zalecen medycznych. Jednoczes$nie pacjenci
wedtug ocen lekarzy czeséciej rozumieli chorobg i zasadno$¢ postgpowania leczniczego gdy
poziom tej kompetencji byt nizszy. Skad tak rozbiezny wynik? Zaktada si¢ iz wizerunek jaki
tworzy lekarz w kontakcie z pacjentem ma zasadnicze znaczenie dla sukcesu w terapii.
Autoprezentacja polega na kontrolowaniu i dostosowywaniu wlasnych dziatan, kreowaniu
swojego wizerunku w zaleznosci od percypowanych preferencji odbiorcow. Stanowi
niezmiernie istotna umiejetno$¢ w umiejetnos¢ w  kontaktach interpersonalnych, (112)
poniewaz wywotanie oczekiwanej reakcji zalezy od tego jak duze wrazenie dana jednostka
wywota na odbiorcach. Autoprezentacja jest zatem jednym ze §rodkéw wywierania wpltywu
spotecznego, celowym (cho¢ nie zawsze $wiadomym) zabiegiem wykorzystywanym do

stworzenia w otoczeniu spotecznym pozadanego wizerunku wlasnej osoby. Skutecznos¢
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autoprezentacji zalezy od stopnia §wiadomos$ci, ze jest si¢ przedmiotem uwagi innych,
umiej¢tnosci samokontroli 1 samodyscypliny w sytuacjach okre§lanych jako spotecznie trudne
(81). Lek spoteczny i1 nieSmialo$¢ sa czynnikami ograniczajacymi autoprezentacj¢. W kazdej
kulturze ludzie inteligentni, wyksztalceni 1 kompetentni sa wysoko cenieni przez
spoteczenstwo. Osoby takie posiadaja wyzszy status spoteczny, dzigki czemu maja wigkszy
wplyw na innych. Moga réwniez mie¢ lepsza pracg. Dlatego tez ludzie wktadaja duzo wysitku
w sprawienie wrazenia kompetentnych, doswiadczonych, majacych duza wiedz¢. Opisana
taktyka autoprezentacyjna nosi nazwe autopromocji. Do zachowan autopromocyjnych naleza
stowne deklaracje dotyczace posiadanych zdolno$ci, komunikaty niewerbalne (demonstracja
fatwosci wykonania podjetego zadania), czy tez popisywania sig
umiejetnosciami (np. poczekanie z wykonaniem zadania az zbierze si¢ odpowiednio liczne
audytorium, ktdre nalezycie doceni dokonania). Uznaje si¢ iz najbardziej wyraznym dowodem
swiadczacym o posiadanej wiedzy, kompetencji badz umiejgtnosci jest perfekcyjne wykonanie
zamierzonego zadania (113). Mozna zatem stwierdzi¢, za Baumeisterem (114), ze doskonate
wykonanie zadania jest narzedziem sluzacym osiaganiu celéw autoprezentacyjnych. Tezg te
potwierdzaja badania wykazujace, ze ludzie bardziej staraja si¢ podczas wykonania zadan, jesli
dzigki nim osiagaja korzysci z autoprezentacji (0op.Cit). Ponad to autoprezentacja w duzej
mierze zalezy od warto$ci i upodoban dostrzeganych, czy tez zaktadanych u partnera.
W literaturze przedmiotu istnieje kilka typéw zachowan autoprezentacyjnych (115):

e strategia ingracjacji - zasadniczym zadaniem ingracjatora jest w tym wypadku
wzbudzenie wiarygodnosci w zaleznosci od stopnia, w jakim pragnie on byc¢
lubiany przez adresata. Strategia polega na wyrazaniu sympatii i zgadzaniu si¢
Z innymi, jak rOwniez na kreowaniu wtasnej skromnosci 1 atrakcyjnosci.

e strategia zastraszania - wedlug ktorej zwigkszenie mocy spotecznej odbywa sig
poprzez grozby, wywotywanie poczucia dyskomfortu, ponoszenie przez strong
réznego rodzaju kosztow psychologicznych. Polega to na kreowaniu siebie jako
osoby niebezpiecznej, co ma wywotac strach, lgk i1 ostatecznie doprowadzi¢ do tego,
iz druga strona interakcji speilni nasze oczekiwania (grozenie powaznymi
konsekwencjami jakie wynikna z niestosowania si¢ do zalecen lekarskich)

e strategia autopromocji - czyli przedstawienie siebie jako osoby kompetentnej,
skutecznej w dziataniu, charakteryzujacej si¢ wysokim poziomem uzdolnien
ogolnych (inteligencji, wiedzy medycznej) lub tez uzdolnien specyficznych

(np.sprawnosci w wykonywaniu badan).
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e Strategia doskonato$ci moralnej - czgsto stosowana przez nauczycieli, rodzicow.
Przejawia si¢ w ukazywaniu siebie w jak najkorzystniejszym $wietle. Jest to
prezentowanie siebie jako modelu osoby przestrzegajacej wszelkich zasad i norm
moralnych, stojacej na strazy moralnosci.

e Strategia wlasnej stabosci i zaleznos$ci od innych, majaca na celu unikania
negatywnych konsekwencji, gdy z roznych przyczyn nasze zasoby, zdolno$ci
a czasem tylko checi sa niewystarczajace do wykonania jakiego$ zadania. Jednostka
w takich sytuacjach moze ucieka¢ si¢ do kreowania siebie jako osoby wymagajace;j
pomocy, opieki, specjalnego traktowania (115).

Przytoczone powyzej strategie mogly by¢ wykorzystywane w kontakcie zard6wno przez

lekarzy, jak i pacjentéw, co z pewnos$cia wptywalo na wynik ich wzajemnych interakcji.

Chociaz autoprezentacja przynosi korzysci, to wiaze si¢ rowniez z pewnymi putapkami.

Jedna z nich jest fakt, ze im bardziej danej jednostce zalezy na wywarciu wrazenia na adresacie
autoprezentacji, tym bardziej traci ona na autentycznosci a przez to jest przez niego odbierana
sceptycznie (113). Mozliwe zatem, ze z jednej strony lekarze wykorzystujacy efektywne
strategie autoprezentacji wywierali pozytywne wrazenie na pacjentach. Byli wéwczas oceniani
przez chorych jako osoby wysoce kompetentne, co sktanialo pacjentow do zaufania
I postusznego stosowania si¢ do ich zalecen. Z drugiej jednak strony, lekarze ci, poprzez
skoncentrowanie na wlasnych zachowaniach autopromocyjnych, mogli przeoczy¢ istotne
aspekty kontaktu z pacjentami. W takiej sytuacji pacjenci mogli bardziej skupic¢ si¢ na ogdlnym
wrazeniu elokwencji lekarza, pomijajac merytoryczne aspekty wypowiedzi. Mozliwe tez,
ze pacjenci bedacy pod wrazeniem kompetencji 1 profesjonalizmu lekarza czuli sig
oniesmieleni wlasna niedostateczna wiedza, a stosujac wilasne strategie autoprezentacyjne
koncentrowali si¢ na sprawieniu wrazenia rozumiejacych, nie zadajac pytan i nie proszac
0 dodatkowe wyjasnienia (116). Fakt ten wyjasnialby gorsze rozumienie choroby. Poniewaz
nie badano w sposob szczegdtowy wykorzystywanych strategii pomocnych w ksztattowaniu

wizerunku, powyzsza kwestia wymaga dalszej analizy.
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6 Whioski

Kompetencje spoleczne lekarza maja istotny wplyw poprawe jakosci wspotpracy
z pacjentem w leczeniu osteoporozy. Umiejgtno$¢ lekarza do nawiazywania bliskiego
kontaktu interpersonalnego pozwala na stworzenie miejsca do przedstawienia przez
pacjenta obaw 1 watpliwosci zwiazanych z choroba i procesem leczenia. Umozliwia
rownocze$nie uzyskanie wsparcia emocjonalnego od lekarza. Bliski kontakt z
pacjentem w leczeniu choréb przewlektych obniza lgk chorych, co pozytywnie wptywa
na poziom stosowania si¢ do zalecen i wytrwato$¢ w terapii.

Akceptacja choroby i metod leczenia stanowi niezbedny element motywujacy chorego
do wytrwania w leczeniu i stosowania si¢ do zalecen lekarskich

Dyrektywnos¢ lekarza w kontakcie z pacjentem w leczeniu chordéb przewlektych
wywoluje opor pacjenta obserwowany w postaci czestszego zglaszania dziatan
niepozadanych i pogorszenia jako$ci wspoOtpracy

Regularnos¢ i mate odstgpy czasowe migdzy wizytami wpltywaja pozytywnie na
poziom stosowania sig¢ pacjentow do zalecen lekarskich

Niski poziom wyksztalcenia pacjenta nie ma wptywa negatywnie na stosowanie si¢ do
zalecen lekarskich

Wspotwystepowanie innych choréb przewlektych nie wplywa ujemnie na poziom
stosowania si¢ pacjenta do zalecen w leczeniu osteoporozy przy dobrej wspotpracy
lekarza z pacjentem
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7 Streszczenie

Wstep:

Osteoporoza jest choroba wymagajaca dlugotrwalego, systematycznego leczenia. Pacjenci
wykazuja niski poziom stosowania si¢ do zalecen lekarskich w terapii osteoporozy. Celem
pracy byla analiza wplywu kompetencji spolecznych lekarzy na poziom stosowania sig
pacjentow do zalecen i ich wytrwato$¢ w leczeniu osteoporozy.

Material i metody:

W badaniu udziat wzigli lekarze i ich pacjenci, uprzednio zdiagnozowani w kierunku
osteoporozy i zakwalifikowani do leczenia farmakologicznego. Zbadano poziom kompetencji
spotecznych lekarzy na 3 wymiarach: Ekspozycja Spoteczna, Intymno$¢, Asertywno$¢, oraz
w skali tacznej. Do badania wykorzystano Kwestionariusz Kompetencji Spotecznych autorstwa
A. Matczak. Wszyscy pacjenci z badanej grupy stosowali ten sam lek: alendronian, w dawce
70mg raz w tygodniu. Poziom stosowania si¢ pacjentow do zalecen lekarskich analizowano
W odniesieniu do kompetencji spotecznych lekarzy podczas programu trwajacego 14 miesigcy
(7wizyt pacjentow w dwumiesigcznych odstgpach)

Wyniki:

Kompetencje lekarzy w zakresie efektywnosci w sytuacjach bliskiego kontaktu
interpersonalnego (Intymnos$¢) byta znaczaco wyzsza w grupie o dobrej wspotpracy (p<0.001),
podobnie efektywnos$¢ w sytuacjach ekspozycji spotecznej (p<0.001). Z kolei poziom
asertywnosci lekarzy byt wyzszy w grupie o stabej wspotpracy (p<0.001). Nie odnotowano
réznic migdzygrupowych w zakresie wieku, poziomu wyksztatcenia, czy miejsca zamieszkania.
Rowniez czgstos¢  wystgpowania przewleklych chorob  wspotwystgpujacych  byla
porownywalna (A - grupa o dobrej wspotpracy 76%vs B - grupa o stabej wspotpracy 74%),
czesto$¢ wystepowania wczesniejszych ztaman (40 % vs 37%). Pacjenci z grupy o dobrej
wspotpracy czegsciej akceptowali chorobg 1 proponowane metody leczenia (56% vs 33%).

Whioski:

- Umiejetnosci interpersonalne lekarza istotnie wptywaja na poziom stosowania
si¢ pacjenta do zalecen

- Akceptacja choroby 1 metod leczenia jest niezbednym czynnikiem
motywujacym pacjenta do wytrwania w terapii i stosowania si¢ do zalecen
lekarskich

- Umiejetno$¢ nawiazania z pacjentem bliskiego kontaktu interpersonalnego
pomaga wyeliminowac Igk zwiazany z choroba 1 leczeniem

- Dyrektywno$¢ lekarza w leczeniu chordéb przewleklych obniza jakos¢
wspotpracy z pacjentem
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8 Summary

Background:
Osteoporosis requires long term, systematic treatment. The intention of the author was to

examine the influence of doctor’s effectiveness to collaborate with patients (accordingly to
doctor’s social skills) and the effects of this doctor-patient collaboration on patient compliance
and persistence.

Methods:

The study was designed for physicians and their patients, previously diagnosed with
osteoporosis, and qualified to pharmacological treatment. The physicians were evaluated with
the Social Competence Questionnaire in 3 dimensions: Social Exposistion, Intimacy and
Assertiveness, as well as in the combined scale. All the patients in the study group obtained a
prescription for the same medication: alendronate, 70 mg, once weekly. The compliance and
persistence of the patients were analysed vs. doctor’s skills in social interaction during 7 visits
every 2 months.

Results:

Doctor's competence, in situations demanding close interpersonal contact, was higher in the
group with good compliance (p<0.001), as well as their effectiveness was higher in situations
of social exposition (p<0.001). On the contrary, doctors’ assertiveness was higher in the group
with poor compliance (p<0.001). No significant differences were found between the groups
with good and poor compliance, regarding the age, education level or place of residence of
patients. Also co-morbid conditions (the group with good compliance: 76%, the group with
poor compliance: 74%), and with fractures in history (40% vs. 37%) were comparable in both
groups. The acceptance of the disease was reported more often by the group of patients with
good compliance scores (56% vs. 33%).

Conclusions:

- The acceptance of disease is essential for effective treatment

- Doctor’s social skills influence patient’s adherence to therapeutic recommendations

- Doctor’s close interpersonal contact with his/her patient eliminates the patient’s fears
and increases his/her compliance to prescribed medication protocol in osteoporosis
therapy

- Doctor’s directive behaviour handicaps patient collaboration in long term treatment
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ZALACZNIK 1

FORMULARZ ZGODY CHOREGO NA UDZIAt W BADANIU KLINICZNYM

Uczestnik badania:

Ja, nizej podpisSana.........ccov i wyrazam dobrowolnie zgode

na udziat w badaniu dotyczacym terapii osteoporozy lekiem z grupy bisfosfonianéw.

1. Lekarz prowadzacy badanie wyjasnit mi w petni jego cel, przebieg i przewidywany czas
trwania.
Potwierdzam, ze otrzymatam i zapoznatam sie z Kartg Informacji dla Chorego
Miatam mozliwo$¢ zadania lekarzowi wszelkich pytah zwigzanych z badaniem

4. Zgadzam sie na przedstawienie wynikdéw otrzymanych w trakcie badania odpowiednim
wtadzom medycznym i ich publikacje w prasie medycznej, jednakze moje dane
osobowe nie bedg ujawnione.

5. Mam swiadomos¢, ze moge wycofac sie z badania w dowolnym momencie bez

koniecznosci uzasadniania swojej decyziji.

lekarz prowadzacy badanie:

Ja nizej podpisana wyjasnitam zatozenia i cel badania oraz odpowiedziatam na pytania i

watpliwosci chorego.
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ZALACZNIK 2

Czesc 1

Prosze o przeczytanie ponizszych pytan i udzielenie odpowiedzi w oznaczonych miejscach.

1. Wiek: ...

I o (- R

3. Dtugosc stazu pracy: ......... lat
4

5

Czy odczuwa Pan(i) satysfakcje z wykonywanego zawodu? Prosze zaznaczy¢ odpowiedz na
skali znakiem X

ZDECYDOWANIE RACZEJ NIE ZDECYDOWANIE NIE
RACZE) ODCZUWAM | ODCZUWAM
ODCZUWAM . ODCZUWAM ODCZUWAM
SATYSFAKCJE OBOJETNOSC
SATYSFAKCJE SATYSFAKCJI SATYSFAKCJI
6. Czy ma Pan(i) osobisty kontrakt z Narodowym TAK NIE
Funduszem Zdrowia?
. . . TAK NIE
7. Czy jest Pan(i) zatrudniony(a) przez NZOz?
8. Czy posiada Pan(i) dodatkowe miejsce zatrudnienia? TAK NIE
9. Czy ma Pan(i) czas na hobby? TAK NIE

Czesc Il

KWESTIONARIUSZ - INSTRUKCJA

Ludzie rdznig sie tatwoscia, z jakg przychodzi im podejmowanie réznych dziatan czy wykonywanie

réznych czynnosci. To, co dla jednych nie stanowi problemu, innym przychodzi z trudnoscig, i na

odwrot.

Ponizej wymienione sg rézne zachowania czy dziatania. Prosze oceni¢, jak dobrze poradzit(a)by sobie

Pan(i) z kazdym z nich i zaznaczy¢ wybrane odpowiedzi znakiem X.

Przykfad:

JAK DOBRZE PAN(I) PORADZIt(A)BY SOBIE, GDYBY MIAL(A):
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L.P.

ZDECYDOWANIE
DOBRZE

NIEZLE

RACZEJ StABO

ZDECYDOWANIE ZLE

98. Zatanczyc¢ tango

Jesli znajdg sie tu takie czynnosci, ktérych Pan(i) nigdy nie wykonywat(a), prosze mimo to udzielié

odpowiedzi- wyobrazié sobie siebie w sytuacji wymagajacej takiego dziatania i ocenic, jak dobrze

poradzit(a)by sobie Pan(i) z nim.

Prosze odpowiadac obiektywnie i szczerze.

JAK DOBRZE PAN(I) PORADZIt(A)BY SOBIE, GDYBY MIAL(A):

ZDECYDOWANIE

L.P. NIEZLE RACZEJ SLABO ZDECYDOWANIE ZLE
DOBRZE

1. Odebrac z lotniska
waznego goscia

2. Nauczy¢ sie obstugi
programu komputerowego

3. Wygtosié referat na
zebraniu

4. Powiedzie¢ atrakcyjnej
osobie, ze Panu(i) na niej
zalezy

5. Zabrac glos w dyskusji w
wiekszym gronie

6. Wymienic¢ wtyczke w
przewodzie elektrycznym

7. Przeptyngé basen kraulem

8. Kwestowac na ulicy na cele
spoteczne

9. Opowiedzie¢ lekarzowi o
swoich intymnych
dolegliwosciach

10. Wygtosié toast na waznej
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uroczystosci

RACZEJ

ZD';EBc:ZDEOWANIE NIE ZLE ZDECYDOWANIE ZLE
SEABO
11. | Trafi¢ rzutkiem w $rodek
12. Zapoznac ze sobg dwie
szacowne osoby
13. | Zadzwoni¢ do telefonu
zaufania, zeby zwierzy¢ sie
ze swoich probleméw
14. Publicznie ztozy¢ komus
waznemu gratulacje
15. Wytapetowac pokdj
16. Rozwigza¢ uktad rownan z
dwiema niewiadomymi
17. Przytuli¢ osobe, ktéra
potrzebuje pocieszenia
18. Poprosi¢ kogo$ o pomoc w
rozwigzaniu swoich
problemoéw
19. Wrzucié pitke do kosza
20. Odmowic przyjecia
agitatorow religijnych czy
politycznych, lub
akwizytoréw
ZDECYDOWANIE : RACZEJ .
NIEZLE ZDECYDOWANIE ZLE
DOBRZE
SEABO
21. Ztozy¢ komus oficjalne
zyczenia
22. Wystapi¢ w roli
konferansjera na koncercie
23. Opowiedzie¢ komus

bliskiemu o wydarzeniach z
historii, ktére zle o Panu(i)
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Swiadcza

24,

Sklei¢ tasme
magnetofonowg

25.

Zaprosic¢ swojego
zwierzchnika do siebie na
przyjecie

26.

Zmienic¢ baterie w zegarku

27.

Wejsé swobodnie do
pokoju, w ktérym znajduje
sie grono mato znajomych
Panu(i) oséb

28.

Wykonaé przewrét do tytu

29.

Porozmawiaé z partnerka
(partnerem) o swoich
oczekiwaniach wobec niej
(niego)

30.

Podziekowac za
zaproszenie otrzymane od
waznej osoby

ZDECYDOWANIE
DOBRZE

NIEZLE

RACZEJ StABO

ZDECYDOWANIE ZLE

31.

Oprowadzi¢ wycieczke po
miescie

32.

Delikatnie zrobi¢ kolezance
uwage na temat jej
niegustownego stroju

33.

Utozy¢ kompozycje
kwiatowa

34.

Obronié niesprawiedliwie
potraktowanego kolege

35.

Utozy¢ wierszyk
okolicznosciowy

36.

Zerwad bez ktotni
niesatysfakcjonujacy
zwigzek
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37. Porozumiec sie z kim$ bez
stéw
38. Publicznie wyrecytowacd
wiersz
39. Rozegrac partie szachéw
40. Wystapi¢ w reklamie
telewizyjnej
ZDECYDOWANIE B .
NIEZLE RZCZEJ StABO ZDECYDOWANIE ZLE
DOBRZE
41. Poprosic¢ zwierzchnika o
wyjasnienie jakiejs kwestii
42. Ztozy¢ komus kondolencje
43. Reklamowac w sklepie
nowe produkty
44, Zaprojektowac plakat
reklamowy
45. Obliczy¢, ktora jest
aktualnie godzina w
Nowym Jorku
46. Whic¢ gwdzdz w $ciane
47. Wypowiedzieé sie w
ankiecie ulicznej dla
telewizji
48. Dtugo wypytywac
ekspedientke w sklepie o
cos$, czego Pan(i) nie kupi
49. Rozwigzac krzyzéwke
50. Wykonaé piruet na tyzwach
ZDECYDOWANIE i i
NIEZLE RACZEJ StABO ZDECYDOWANIE ZLE
DOBRZE
51. Opowiedzie¢ o sobie
psychologowi
52. Zrobié pisanke
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53. Zmieni¢ opone w rowerze

54. Wyptakac sie na ramieniu
przyjaciotki

55. Zaprosi¢ atrakcyjna
nieznajoma osobe do tanca

56. Poprosi¢ kogos o zwrot
dawno pozyczonej ksigzki

57. Wejs¢ na wazne zebranie
20 minut po czasie

58. Przedstawié sie komus
znanemu tylko z widzenia

59. Odby¢ rozmowe
kwalifikacyjng w sprawie
pracy

60. Otworzy¢ puszke konserw
bez otwieracza

ZDECYDOWANIE : ,
NIEZLE RZCZEJ StABO ZDECYDOWANIE ZLE
DOBRZE

61. Zaprogramowac
magnetowid

62. Zwierzy¢ sie szefowi ze
swoich ktopotéw
osobistych

63. Zwrdcié¢ uwage
rozmawiajgcym w teatrze
sgsiadom, moéwigc, ze
przeszkadzajg

64. Zmontowac regat z
elementéow

65. Poprosi¢ kierowce
autobusu wycieczkowego o
zatrzymanie sie w lasku

66. Wymysli¢ i wykonac stréj

na bal przebierancéw
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67.

By¢ gospodarzem duzego
przyjecia, na ktéorym nie
WSzyscy sie znaja

68.

Przyjac¢ z podziekowaniami
uroczyscie wreczany
prezent

69.

Odmowi¢ komus
Znajomemu pozyczenia
pieniedzy

70.

Porozmawiad szczerze z
kims bliskim o wzajemnych
nieporozumieniach

ZDECYDOWANIE
DOBRZE

NIEZLE

RACZEJ StABO

ZDECYDOWANIE ZLE

71.

Upomniec sie w sklepie o
reszte

72.

Na spotkaniu towarzyskim
zaczgc tanczyé, gdy wszyscy
jeszcze siedzg

73.

Podtrzymac na duchu
bliskg osobe, gdy ma
ktopoty

74.

Zwrdcié¢ uwage
powszechnie szanowanej
osobie, ze sie myli

75.

Wreczy¢ kwiaty jakiejs
waznej osobie publicznej

76.

Zawiesic firanki

77.

Zreperowac zepsutg
klamke

78.

Poprosic¢ osoby stojgce do
kasy o mozliwosc¢ kupienia
biletu bez kolejki

79.

Przeprosi¢ kogos za
wyrzadzong mu przykrosé
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80.

Nauczy¢ sie dtugiego
wiersza na pamiec

ZDECYDOWANIE
DOBRZE

NIEZLE

RACZEJ StABO

ZDECYDOWANIE ZLE

81.

Zmienic uszczelki w
kranach

82.

Odby¢ oficjalng wizyte w
domu swojego
zwierzchnika

83.

Opowiedzie¢ dowcip w
wiekszym towarzystwie

84.

Przebiec 1 kilometr

85.

Ozdobi¢ mieszkanie na
przyjecie karnawatowe

86.

Poprosi¢ w bibliotece o
wypozyczenie ksigzki, ktora
w zasadzie mozna czytaé
tylko na miejscu

87.

Zajac sie oficjalnymi go$¢mi
zaproszonymi przez zone
(meza)

88.

Ustapi¢ komus miejsca w
tramwaju, zachecajac by
usiadt

89

Poprosic¢ kogos w tramwaju
o ustgpienie miejsca, gdy
zle sie Pan(i) czuje

90

Zabawi¢ towarzystwo,
opowiadajgc ciekawa
historie

BARDZO DZIEKUJE ZA WSPOLPRACE!
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ZAYL.ACZNIK 3
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ZALACZNIK 4

Wizyta nr.eeeeeeeceeenenns (od 2 do 6]
Data Wizyty ......ccceeenee.

Data poprzednie] Wizyty .....cccceevvereerennne

1. Jesli na poprzedniej wizycie zlecone zostaly badania dodatkowe zwigzane z osteoporoza, prosze wpisac ponizej opis badar:

2. Czy w okresie od ostatniej wizyty miato miejsce ztamanie?

6. Jesli TAK, to jakie objawy zgtasza?

7. Czy na biezacej wizycie dokonano zmian w sposobie terapii?

8. Jesli TAK, to co byto przyczyna decyzji?
...... wystepowanie dziatan niepozadanych
....... trudnosci z realizacjg prawidtowego rezimu przyjmowania leku

...... cena leku

9. Czy na biezacej wizycie zlecono pacjentowi wykonanie badar dodatkowych

zwigzanych z osteoporozy?

10. Jesli TAK, to prosze je wymienic:
...... fosfataza zasadowa
...... stezenie wapnia

...... stezenie fosforu
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ZALACZNIK 5

Wizytanr 7
Data wizyty ..................

Data poprzedniej Wizyty ..............c...c....

1. Jesli na poprzedniej wizycie zlecone zostatly
badania dodatkowe zwigzane z osteoporoza, prosze
wpisac¢ ponizej opis badan:

2. Wzrost:

ZMIierzony ............c...... cm

odcinek biodrowo-zebrowy .................. cm
odcinek gtowa — $ciana .................. cm
Wagda ...ooveieeennns kg

3. Czy ilos¢ leku przepisana na poprzedniej wizycie
zapewniata ciggtos¢ terapii pomigdzy wizytami?

TAK ... NIE ...

4. Jesli NIE, to czy pacjent zapewnit sobie w tym
czasie recepte na lek w innym osrodku?

TAK ... . NIE ...

5. Czy pacjent zgtasza spontanicznie dziatania
niepozadane, ktére wiaze ze stosowang terapia?

TAK ... NIE ...
6. Jesli TAK, to jakie objawy zgtasza?

7. Czy na biezacej wizycie dokonano zmian w
terapii?

TAK ..., NIE .....
8. Jesli TAK, to co byto przyczyna decyzji?

..... wystepowanie dziatan niepozadanych

..... trudnosci z realizacja prawidtowego rezimu
przyjmowania leku

..... cena leku

..... che¢ zmiany terapii wyrazona przez pacjenta
..... inne (prosze wpisac przyczyne)

9. Czy na biezacej wizycie zlecono pacjentowi
wykonanie badan
dodatkowych zwigzanych z osteoporoza?

TAK ..., NIE ...

10. Jesli TAK, to prosze je wymienié:

11. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy pacjent doznat
ztamania kosci na skutek upadku?

TAK ... NIE ...

12. Jesli NIE, czy zdarzyto sie pacjentowi upasé, ale
nie ztamac¢ kosci?

Podsumowanie badania — wypetnia lekarz:
1. Data pierwszej wizyty odbytej przez pacjenta

2. Stosowana terapie pacjent ocenia jako (w
przypadku zmiany

sposobu terapii w ciggu roku prosze ustali¢ ocene
terapii stosowane w ostatnim przedziale czasowym):
..... wygodna

..... przyjmowaniu leku towarzyszy pewna niewygoda
..... niewygodna

..... bardzo niewygodna, nie widzi mozliwosci jej
kontynuacji

3. Pacjent uwaza, ze program badawczy, w ktérym
uczestniczyt:

..... W znacznym stopniu zwiekszyt jego wiedze na
temat

osteoporozy oraz sposobow jej leczenia

..... w umiarkowanym stopniu zwiekszyt jego wiedze na
temat

osteoporozy oraz sposobow jej leczenia

..... nie zwiekszyt jego wiedzy na temat osteoporozy
oraz

sposobdw jej leczenia

..... trudno powiedzie¢

Komentarz Badacza na temat stosunku pacjenta do:
(zakresli¢ wiecej niz jedna odpowiedz)

1. Choroby:

..... strach

..... zrozumienie

..... akceptacja

..... brak wspotpracy

..... poszukiwanie informaciji

2. Koniecznosci przewlektego przyjmowania leku:
..... dogodna forma terapii

..... obawa przed dziataniami niepozadanymi

..... utrudnienie codziennego funkcjonowania

... rutyna

3. Przestanych przez Stowarzyszenie informacji
o charakterze edukacyjnym:

..... zwiekszenie motywaciji do leczenia

..... makulatura

..... niezrozumiaty jezyk przekazu

..... zrodto wiedzy
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