W przypadku pacjentéw z chorobami przewlektymi (np. cukrzyca, otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
psychiczne), istotne znaczenie dla skutecznosci leczenia ma adherencja, czyli przestrzeganie zasad terapii,
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stosowanie sie do zalecen lekarskich oraz akceptacja uzgodnionych terapii.

Adherencja terapeutyczna (ang. adherence), definiowana jako stopien, w jakim pacjent stosuje sie do

zalecen dotyczacych farmakoterapii i innych interwencji zdrowotnych, stanowi jedno z kluczowych wyzwan

wspotczesnej medycyny. Jest to kluczowe dla skutecznosci terapii i dobrego stanu zdrowia pacjenta. Warto

odrézni¢ adherencje od terminu "compliance" (z ang. compliance), ktéry dotyczy jedynie przestrzegania

zalecen lekarskich, zwtaszcza przyjmowania lekéw. Adherencja jest pojeciem szerszym, obejmujgcym

rowniez zaangazowanie pacjenta w proces leczenia, jego motywacje i Swiadomos¢ celu terapii.

Ponizej przedstawiono definicje najistotniejszych poje¢ dotyczacych stosowania sie do zalecen i wspotpracy

pomiedzy pacjentem, a kadrami medycznymi (za Gérski S., Krélczyk J., 2023)!

Termin Termin polski Znaczenie/definicja
angielski
Compliance Stosowanie sie do zalecen Stopien, do jakiego zachowanie pacjenta (w zakresie
przyjmowania lekdow, przestrzegania diety i dokonywania
zmian w stylu zycia) jest zgodny z zaleceniami medycznymi
Adherence Stosowanie sie do uzgodnionych | Stopienr, do jakiego zachowanie pacjenta (w zakresie
wspolnie zalecen przyjmowania lekdéw, przestrzegania diety i dokonywania
zmian w stylu 2ycia) jest zgodny z wypracowanymi

1 Gérski S, Krolczyk J. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych i wspétpraca z pacjentem: przeglad pojeé, narzedzi i
czynnikéw wptywajacych na skutecznos¢ leczenia hipotensyjnego. Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce. 2023;9(3):123—-

129.




ustaleniami wspélnie z lekarzem lub innym profesjonalistg

medycznym
Concordance | Wspotpraca terapeutyczna oparta | Wspotpraca zaktadajaca wspdétodpowiedzialnosé lekarza i
na porozumieniu, aktywnosci i | pacjenta za efekty leczenia oparta na tzw. Wspdlnym
wspotodpowiedzialnosci podejmowaniu decyzji (shared decision-making)
Persistence Wytrwatos¢ Wytrwatos¢ pacjenta w stosowaniu sie do zalecen w

okreslonych jednostkach czasu

Zrédto. Przestrzeganie zalecer: terapeutycznych i wspdtpraca z pacjentem: przeglad pojeé, narzedzi i czynnikéw wptywajacych na
skutecznos¢ leczenia hipotensyjnego. Stanistaw Goérski, Jarostaw Krélczyk Nadcisnienie Tetnicze w Praktyce 2023;9(3):123-129.
Brak adherencji stanowi cichy kryzys zdrowotny w Europie i Polsce oraz jedno z najpowazniejszych wyzwan
wspoiczesnej medycyny. Wedtug danych WHO i OECD, w krajach rozwinietych nawet 30-50% pacjentow z
chorobami przewlektymi nie przyjmuje lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza, a w psychiatrii odsetek ten
siega nawet 70—-80%, szczegdblnie w przypadku schizofrenii, depresji i choroby afektywnej dwubiegunowej.
W populacji Polski szacuje, ze wsrdd osdb po 65 roku zycia, 50 proc. mezczyzn i 60 proc. kobiet zgtasza, ze
cierpi na wiele choréb przewlektych, a odsetek ten jest jednym z najwyiszych wsréd krajow Unii
Europejskiej. W Polsce problem moze dotyczyé¢ ponad 7 min oséb, biorgc pod uwage populacje chorych
przewlekle: z nadci$nieniem (ok. 10 min), cukrzycg (ponad 3 min), chorobami serca, POChP i zaburzeniami
psychicznymi. Nieprzyjmowanie lekéw lub ich niewtasciwe stosowanie prowadzi do nasilenia objawdw,
wzrostu liczby zaostrzen, pilnych hospitalizacji, utraty produktywnosci oraz niepetnosprawnosci, a takze
przedwczesnych zgondw. Szacunki Komisji Europejskiej i ekspertéw wskazujg, ze brak adherencji generuje
rocznie nawet 125 miliarddw euro strat w UE i powoduje okoto 200 tys. przedwczesnych zgondw. W Polsce
koszty zwigzane z non-adherence szacuje sie na okoto 6 mld zt rocznie.

Z perspektywy Unii Europejskiej rekomenduje sie, by adherencja zostata wigczona do gtéwnych
dokumentdw strategicznych, takich jak: Europe’s Beating Cancer Plan, EU4Health, EU Non-Communicable
Diseases Initiative oraz European Health Data Space, wraz ze standaryzacjg wskaznikdw adherencji w
ramach raportowania zdrowotnego. Tylko takie podejscie pozwoli skutecznie podnies¢ jako$¢ opieki,
zmniejszy¢ obcigzenie systemdw ochrony zdrowia i realnie poprawic stan zdrowia obywateli UE.

Problem ma charakter wielowymiarowy i dotyczy wiekszosci chordb przewlektych. Szacuje sie, ze 50-60%
pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg typu 2, przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP), czy
schorzeniami psychiatrycznymi (np. depresja, schizofrenia) nie stosuje sie konsekwentnie do zalecen
terapeutycznych. W przypadku chordb uktadu krazenia, ktére pozostajg gtéwna przyczyng zgondéw w Polsce
i w catej Unii Europejskiej, skutki braku adherence s szczegdlnie dramatyczne. Wysoka $Smiertelnosc
poudarowa i pozawatowa jest w duzej mierze konsekwencjg przerwania lub nieregularnego stosowania
leczenia. Dane wskazuja, ze co dziesigty pacjent po zawale serca umiera w ciggu roku od wypisu ze szpitala,
a okoto 50% pacjentéw z nadcisnieniem przerywa terapie w ciggu pierwszych 12 miesiecy od diagnozy.

Brak adherence wiaze sie nie tylko ze zwiekszong Smiertelnoscia, lecz takze z rosnacy liczbg hospitalizacji,
powiktan, absencji w pracy oraz obcigzeniem ekonomicznym systemu ochrony zdrowia. Badania wykazujg,
ze interwencje ukierunkowane na poprawe adherence — takie jak stosowanie technologii cyfrowych (np.
aplikacje zdrowotne, systemy powiadomien o e-recepcie), angazowanie farmaceutow w proces koncyliacji
lekowej, czy edukacja pacjentéw i profesjonalistéw — pozwalajg istotnie ograniczy¢ te negatywne
konsekwencje.

W odpowiedzi na skale problemu powotano w Polsce Parlamentarny Zesp6t ds. Adherencji. Zespoét ten,
dziatajgcy pod przewodnictwem Pani Senator Beaty Mateckiej-Libery, ma charakter interdyscyplinarny i
koncentruje sie na opracowaniu rozwigzan legislacyjnych i organizacyjnych sprzyjajacych poprawie
przestrzegania zalecen terapeutycznych. W ramach jego prac utworzono trzy podzespoty: ds. edukacji
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zdrowotnej, ds. integracji dokumentacji medycznej oraz ds. roli farmaceutéw. Ich zadaniem jest
przygotowanie propozycji systemowych dziatan, ktére umozliwig skuteczniejszg profilaktyke wtorng i
redukcje strat zdrowotnych oraz ekonomicznych zwigzanych z non-adherence.

Eksperci rekomendujg kompleksowe dziatania systemowe w zakresie poprawy adherencji:

1. Wdrozenie opieki farmaceutycznej i przeglagdéw lekowych — szczegdlnie w populacji pacjentéow
65+ i z wielolekowoscia.

2. Zwiekszenie roli e-zdrowia — przypomnienia o lekach (SMS, aplikacje).
Edukacja pacjentéw i lekarzy (takze studentéw) — kampanie spoteczne, materiaty edukacyjne i
szkolenia z komunikacji medycznej.

4. State monitorowanie poziomu adherencji — wbudowane w system e-recepty i raportowanie do
NFZ.

5. Wsparcie psychologiczne i interwencje behawioralne — szczegdlnie u pacjentéw z depresjq i
zaburzeniami lekowymi.

6. Rozszerzenie dostepu do terapii dtugodziatajgcych .

7. Zmiana paradygmatu wyceny swiadczen — nie tylko wycena za ilos¢ przyjetych pacjentéw, ale
takze jakos¢ realizowanego swiadczenia.

Adherencja to nie tylko kwestia indywidualnych wyboréw pacjentéw, to sprawa zdrowia publicznego,
efektywnosci kosztowej systemu i jakosci zycia milionéw obywateli. W obliczu starzejgcego sie
spoteczenistwa, czas na podjecie kompleksowych i zdecydowanych dziatan w zakresie poprawy poziomu
adherencji w Polsce.

Konferencja pt. ,,Adherencja — wspoétodpowiedzialnos¢ za zdrowie i efekt terapeutyczny w chorobach
przewlektych” jest poswiecona zagadnieniu, w jaki sposdb przestrzeganie zalecen terapeutycznych wptywa
na bezpieczenstwo pacjentdw, skutecznos$¢ leczenia oraz racjonalne wykorzystanie srodkdw w systemie
ochrony zdrowia. Podkresli rowniez znaczenie odpowiedzialnosci spotecznej i swiadomosci pacjentow,
ktére majg istotny wplyw na osigganie efektéw terapeutycznych. Omdwione zostang takie zakresy
tematyczne, jak: adherencja — bezpieczenstwo pacjenta i racjonalizacja wydatkow, spoteczna swiadomosé
a wspotodpowiedzialnosé za kondycje zdrowotng i efekt terapeutyczny oraz adherencja — dialog systemu z
ekspertami.

Debata Medycznej Racji Stanu to przestrzen do dialogu miedzy przedstawicielami administracji publicznej,
Srodowiskiem medycznym, organizacji pacjentéw, ktéra pozwoli wypracowac skuteczne rozwigzania,
whnioski i rekomendacje, majgce szanse przyczynic¢ sie do realnych zmiany w systemie ochrony zdrowia.

Adherencja w kardiologii

Adherencja jest kluczowym czynnikiem w terapii schorzen uktadu krazenia, ktére sg odpowiedzialne za
ponad 35% wszystkich zgondw w Polsce. Wymagajg one szczegdlnej uwagi w kontekscie zagadnienia
adherencji, poniewaz nieprzestrzeganie zalecen lekarskich w przypadku tych schorzen moze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji, takich jak zawat serca, udar mdézgu czy niewydolnosé serca. Dtugoterminowe
terapie farmakologiczne, cho¢ skuteczne, wymagajg od pacjentéw wytrwatosci i dyscypliny w ich
stosowaniu, co czesto stanowi wyzwanie, szczegdlnie w przypadku braku objawéw chorobowych.
Adherencja najczesciej dotyczy systematycznego przyjmowania lekéw i przestrzegania zalecen dotyczacych
diety i aktywnosci fizycznej, a takze monitorowania kluczowych parametréw zdrowotnych (np. pomiar
ci$nienia tetniczego krwi). Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest szczegdlnie wazne w przypadku
pacjentdéw z chorobami przewlektymi uktadu krazenia, ktérzy z uwagi na stan wiasnego zdrowia codziennie



powinni przestrzegac zalecen dotyczgcych postepowania terapeutycznego. Brak przestrzegania zalecen
terapeutycznych moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, zaostrzenia choroby przewlektej,
hospitalizacji, a w niektérych przypadkach nawet zgonu.

Adherencja w nadci$nieniu tetniczym

Adherencja w nadcisnieniu tetniczym to przestrzeganie przez pacjenta zalecen terapeutycznych,
obejmujacych regularne przyjmowanie lekow, stosowanie odpowiedniej diety (np. z ograniczeniem soli i
ttuszczéw, bogatej w warzywa i owoce) oraz aktywnosé fizyczng. Kluczowa dla sukcesu leczenia jest
wspotpraca z lekarzem i sSwiadomosé, ze adherencja ma realny wptyw na zdrowie, zapobiegajac
powikfaniom, takim jak zawat serca czy udar mézgu. Wyniki badan wskazuja, ze u mniej niz 50% pacjentow
leczonych z powodu nadcisnienia terapia jest skuteczna. Jednoczesnie zwieksza sie liczba dowoddw
wskazujgcych, ze za te sytuacje w istotnym stopniu (obok inercji terapeutycznej lekarzy w stosowaniu
najnowszych zalecen i intensyfikacji leczenia) odpowiada nieprzestrzeganie przez pacjenta zalecen
lekarskich. Doktadny pomiar adherence stuzy dwém celom. Po pierwsze, wazne jest, aby motywowac
pacjentéw do dalszego przestrzegania zalecen. Po drugie, jest to rdwniez wazine przy okreslaniu
skutecznosci przepisanego leczenia. Wczesne rozpoznanie braku przestrzegania zalecen moze zmniejszyé
liczbe kosztownych badan i procedur (w tym leczenie interwencyjne) i unikniecia przepisywania
niepotrzebnych lekéw. W wytycznych ESH podsumowano interwencje, ktére mogg poprawic
przestrzeganie zalecen przez pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym, odnoszac sie do tych z poziomu lekarza,
pacjenta, leczenia farmakologicznego oraz systemu opieki zdrowotne;.

Interwencje z poziomu lekarza obejmujg: dostarczanie informacji na temat ryzyka nadcisnienia tetniczego i
korzysci leczenia, a takze uzgadnianie strategii leczenia w celu osiggniecia i utrzymania prawidtowego
cisnienia tetniczego; upodmiotowienie pacjenta; otwartos¢ na informacje zwrotne na temat ulepszen
organizacyjnych i klinicznych; ocene i rozwigzywanie indywidualnych barier w adherence oraz wspotprace
z innymi Swiadczeniodawcami opieki zdrowotnej, zwtaszcza pielegniarkami i farmaceutami w zakresie
edukacji, konsultacji farmakologicznej, nauki poprawnej samokontroli itd. Interwencje z poziomu pacjenta
obejmujg: samokontrole ci$nienia tetniczego (w tym telemonitoring); spotkania grupowe; instruktaz
pofaczony ze strategiami motywacyjnymi; korzystanie z przypomnien (w tym z uzyciem nowych
technologii); wsparcie rodzinne, spoteczne lub pielegniarskie oraz zapewnienie lekéw w miejscu pracy.
Interwencje z poziomu leczenia farmakologicznego obejmujg: uproszczenie schematu lekowego, w tym
stosowanie preparatéw ztozonych oraz opakowanie utatwiajgce przypomnienia o niezazyciu lekéw (np.
zwigzane dniami tygodnia). Interwencje z poziomu organizacji systemu opieki zdrowotnej obejmuja:
wspieranie rozwoju systemdw monitorowania efektywnosci leczenia (wizyta telefoniczna, wizyty domowe,
telemonitoring domowego cis$nienia tetniczego, aplikacje mobilne); wsparcie finansowe wspétpracy miedzy
Swiadczeniodawcami (np. farmaceutami i pielegniarkami); refundacja preparatéw ztozonych (wcigz jedynie
czesciowo dostepna w Polsce) oraz rozwdj krajowych baz danych, w tym danych o receptach, dostepnych
dla lekarzy i farmaceutow.

Ocena przestrzegania zalecen powinna by¢ zawsze prowadzona bez obcigzania pacjenta wing i powinna
sprzyja¢ otwartej dyskusji w celu zidentyfikowania konkretnych barier ograniczajgcych zdolno$¢ pacjenta
do przestrzegania zalecen terapeutycznych. Nalezy znalez¢ zindywidualizowane rozwigzania, zachecac
pacjentéw do przejecia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Przestrzeganie przez pacjenta terapii mozna
poprawié kilkoma interwencjami. Najbardziej przydatne interwencje to te, ktore tgczg przyjmowanie lekéw
z odpowiednimi nawykami, udzielajg pacjentom informacji zwrotnych na temat przestrzegania zalecen oraz
samokontroli ci$nienia tetniczego, uzywanie pudetek na pigutki i innych specjalnych opakowan oraz
stosowanie wywiadéw motywacyjnych. Zwiekszenie wspodtpracy wsrdd swiadczeniodawcow z udziatem



farmaceutéw i pielegniarek polepsza przestrzeganie zalecen lekarskich. Stosowanie wielu interwencji
jednoczesnie lepiej wptywa na adherence, poniewaz wielkos$¢ indywidualnego efektu kazdej interwencji jest
na ogot niestety niewielka. Najnowsze dane sugerujg, ze przestrzeganie zasad leczenia mozna réwniez
poprawi¢ dzieki wykorzystaniu telemetrii i aplikacji mobilnych do przekazywania zarejestrowanych danych
domowych oraz utrzymywania kontaktu miedzy pacjentami a lekarzami.

Kluczowe znaczenie w poprawie adherencji w terapii nadci$nienia tetniczego ma wybdr odpowiedniego
schematu leczenia. Mozna to osiggngé poprzez: odpowiednie, szybkie interwencje przy wystgpieniu
objawéw ubocznych leczenia; stosowanie lekéw dtugo dziatajgcych, ktére wymagajg podawania dawki raz
na dobe; unikanie ztozonych schematdw dawkowania; stosowanie preparatow ztozonych, gdy tylko jest to
mozliwe oraz uwzglednienie wptywu leczenia na budzet pacjenta.

Eksperci Polskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego oraz Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
przedstawili w 2025 roku "Apel o poparcie dziatan na rzecz poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych", skierowany do decydentdéw, organizacji pacjenckich i profesjonalistéw medycznych,
podkreslajac, ze poprawa w obszarze stosowania zalecen terapeutycznych wymaga dziatan na wielu
poziomach — od zmian systemowych po codzienng prace lekarzy i farmaceutéw, aktywne zaangazowanie w
proces terapeutyczny pacjentéw Podniesienie stopnia stosowania zalecen terapeutycznych to inwestycjaw
zdrowie, diuzsze i lepsze zycie pacjentow, a takze w bardziej zréwnowazony system ochrony zdrowia. To
szansa na zmniejszenie liczby powiktan, poprawe jakosci zycia miliondw ludzi i ograniczenie wydatkéw na
leczenie skutkéw braku przestrzegania zalecehi terapeutycznych.? Miedzynarodowe Towarzystwo
Nadcisnienia Tetniczego ustanowito dzien 27 marca, Dniem Adherence. Polska moze czerpac z dobrych
praktyk krajéw europejskich takich jak Portugalia czy Stowacja, ktdre dzieki systemowym dziataniom
podnoszgcym stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych znaczgco zredukowaty czestos$é powiktan
sercowo-naczyniowych, takich jak zawaty i udary. Te doswiadczenia mogtyby stanowi¢ punkt wyijscia
dyskusji réznych srodowisk: lekarzy, farmaceutow, pacjentdow, decydentéw i by¢ inspiracjg dla
wypracowania rozwigzan systemowych mozliwych do wdrozenia w naszym kraju.

Adherencja w zaburzeniach psychicznych

Zaburzenia psychiczne jako narastajgcy problemem zdrowotny. Pokazujg to dane epidemiologiczne
dotyczace najczesciej wystepujgcych zaburzen psychicznych w Polsce, w tym depresji, zaburzen
afektywnych dwubiegunowo i schizofrenii. Rosng koszty posrednie, w tym utracone produktywnosé oraz
koszty spoteczne zaburzen psychicznych. Wptyw braku adherencji w leczeniu psychiatrycznym manifestuje
sie obnizeniem efektywnosci terapii oraz wzrostu kosztéw dla systemu opieki zdrowotnej. Nalezy
niwelowac bariery w leczeniu i poprawiac¢ adherencje oraz mapowac przyczyny nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych u pacjentéw psychiatrycznych.

Niestosowanie sie pacjentéw do zalecen lekarskich jest jednym z gtéwnych wyzwan w terapii zaburzen
psychicznych. Brak adherencji terapeutycznej moze dotyczy¢ nawet blisko 60% chorych z depresja.
Nieprzestrzeganie zalecen zalezy od szeregu czynnikéw i jest zjawiskiem kompleksowym: moze sie odnosic¢
do jednego lub kilku zalecen, by¢ ciggte lub przerywane, intencjonalne lub nie. Brak adherencji prowadzi do
licznych negatywnych konsekwencji, zaréwno zdrowotnych, jak i spotecznych. U pacjentéw z depresjg moze
zwiekszac czestos¢ hospitalizacji i ryzyko nawrotu objawdw, a ponadto wigzac sie z wiekszym nasileniem
depresji, rzadszym uzyskiwaniem odpowiedzi terapeutycznej i remisji oraz nizszym poziomem

2 Nowe rekomendacje ekspertéw w obszarze adherence. Termedia. 2025 Dostepne:
https://www.termedia.pl/mz/Nowe-rekomendacje-ekspertow-w-obszarze-adherence,59946.html
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funkcjonowania. Wydaje sie, iz jedng z przyczyn niestosowania sie do zalecen sg dziatania niepozadane
lekdw. W grupie osdb z zaburzeniami lekowymi niestosowanie sie do zalecen lekarskich takze jest czestym
zjawiskiem, zaleznym od wielu zmiennych. Znajomos¢é czynnikéw negatywnie wptywajgcych na adherencje
wsrdd pacjentdw z depresjg i zaburzeniami lekowymi oraz adekwatne interwencje mogg sie przyczyni¢ do
poprawy wynikéw leczenia chordb i zaburzen psychicznych.?

Farmakoterapia obok psychoterapii jest jedynym narzedziem skutecznej opieki nad pacjentem z
zaburzeniami psychicznymi. W ciggu ostatniej dekady podjeto jedynie kilkanascie decyzji refundacyjnych w
zakresie nowych czgsteczko-wskazan lekdw stosowanych w psychiatrii. To pokazuje, jak mato nowych lekéw
jest rejestrowanych w terapii zaburzen psychicznych. Dlatego kazdy nowy lek, rejestrowany w Unii
Europejskiej powinien by¢ jak najszybciej refundowany publicznie — takze w zakresie wskazan
pozarejestracyjnych.

Przyczyny nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjentéw z depresja i

schizofrenig oraz propozycje rozwigzan w tym zakresie

Depresja stanowi coraz wiekszy problem zdrowotny i spoteczny. Dane NFZ wskazujg, ze Swiadczenia z
rozpoznaniem gtéwnym lub wspdtistniejgcym depresji miato udzielone w 2023 r. 809 tys. pacjentdéw i
Swiadczenia najczesciej udzielano osobom w wieku 65-74 lata. Refundowane leki przeciwdepresyjne
(stosowane w depresji, ale réwniez innych zaburzeniach psychicznych) wykupito w 2023 r. 1,7 min oséb i
byto to o0 83% wiecej niz w 2013 r. Warto$¢ refundacji tych lekdw wyniosta w 2023 r. 241 mlin zt. # Dane ZUS
wskazujg, ze w 2023 roku mieliSmy do czynienia ze wzrostem liczby dni absencji z powodu epizodéw
depresyjnych i zaburzen nawracajacych, w powigzaniu ze zwiekszeniem kosztdw pracy, oznacza to, ze straty
dla gospodarki wyniosty 2,8 mld zt, czyli 27,7 proc. wiecej niz w 2022 i o0 44 proc. wiecej w poréwnaniu do
roku 2021.°

W latach 2020-2022 liczba hospitalizacji z powodu schizofrenii wzrastata — z 37,6 tys. do 39,5 tys. W 2023
r. sprawozdano 39,0 tys. hospitalizacji z tego powodu® Wzrosta liczba zwolnien lekarskich wystawionych z
powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania. W 2023 roku do ZUS wptyneto o 8,7 procent wiecej
takich zwolnien niz w 2022 roku. W ubiegtym roku lekarze wystawili ponad 1,4 mln zaswiadczen lekarskich
z powodu zaburzen zaliczajgcych sie do tej grupy. ’

W Polsce w 2023 r. zwolnienia z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania stanowity 6,4 proc.
wszystkich eZLA. Zwolnienia z powodu zaburzen psychicznych trwaty srednio 20 dni. Zaswiadczenia
lekarskie z tytutu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania najczesciej wystawiane sg osobom w wieku
30-49 lat (zarowno kobietom, jak i mezczyznom). Osobom w tym wieku w 2023 r. wystawiono
zaswiadczenia lekarskie na 15,5 min dni, co stanowi 60 proc. tgcznej absencji chorobowej we wszystkich
grupach wiekowychg,

3 Przestrzeganie zalecen terapeutycznych w grupie pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi oraz lekowymi. Psychiatr Psychol Klin
2019, 19 (2), p. 177-187. DOI: 10.15557/PiPK.2019.0018 Dostepne: https://www.psychiatria.com.pl/artykul.php?a=854

4 https://ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-depresja

5 raport pt. ,Depresja wcigz mocno dotyka Polakdw. Ile to kosztuje gospodarke?” UCE Research

6 https://dane.gov.pl/pl/dataset/4349,wykaz-swiadczeniodawcow-na-terenie-polski-realizuj/resource/58918/table

7 https://www.zus.pl/-/coraz-wi%C4%99cej-zwolnie%C5%84-lekarskich-z-powodu-zaburze%C5%84-psychicznych-i-
zaburze%C5%84-zachowania?p_|_back_url=%2Fwyniki-
wyszukiwania%3Fquery%3Dzwolnie%25C5%2584%2Bz%2Bpowodu%2Bzaburze%25C5%2584%2Bpsychicznych%26dat
eFrom%3D%26dateTo%3D

8 https://www.zus.pl/-/prezes-zus-o-zwolnieniach-lekarskich-z-powodu-zaburze%C5%84-
psychicznych?p_|_back_url=%2Fwyniki-
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U pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi brak adherencji moze by¢ wywotany przez czynniki zaréwno
intencjonalne, jak i niezamierzone. Do nieadherencji terapeutycznej dochodzi wtedy, kiedy pacjent
zapomina o zazywaniu lekéw, a takze kiedy nie jest w stanie zrealizowaé zalecen z powodu barier, ktére
znajduja sie poza jego kontrolg —jak w przypadku zaburzen funkcji poznawczych czy niesprawnosci fizycznej
(Farooq i Naeem, 2014; Gadkari i McHorney, 2012), o adherencji intencjonalnej méwi sie wéwczas, gdy
pacjent swiadomie decyduje sie na nieprzestrzeganie zalecen, przyktadowo z powodu negatywnych
przekonan na temat metod leczenia bgdz samej choroby (Chapman i Horne, 2013).

Szacunkowa czesto$¢ wystepowania braku adherencji terapeutycznej w grupie pacjentdw z depresjg
waha sie wedtug literatury od kilkunastu do nawet blisko 60% osdb (De las Cuevas et al., 2017; Sansone i
Sansone, 2012). Z kolei brak adherencji dotyczacy zazywania lekéw przeciwdepresyjnych — w badaniach w
pierwszej kolejnosci biorgcych pod uwage rodzaj stosowanego leku, a nie diagnoze — dotyczyt nawet 97%
pacjentéw (Mert et al., 2015)°

Zgodnie z wynikami badan gtéwnymi czynnikami powodujacymi nieprzestrzeganie zalecen lekarskich u
pacjentdw psychiatrycznych sg nieche¢ do stosowania lekéw, nieakceptowanie choroby oraz dziatania
niepozadane, dobre samopoczucie.r

Na podstawie badania przeprowadzonego w 5 krajach wsrdd pacjentow stosujgcych leki przeciwdepresyjne
(7 506 pacjentow w USA i 4 230 pacjentéw) w UE, 46,19% pacjentow w UE zgtosito nieprzestrzeganie
zalecen z co najmniej jednego powodu, a 42,9% w USA. Najczestszym powodem nieprzestrzegania zalecen
w UE byta obawa o dtugotrwate efekty i mozliwe dziatania niepozgdane lekédw. Nieprzestrzeganie zalecen
trwato dtuzej z powodu braku przekonania o koniecznosci dalszego przyjmowania lekéw zaréwno w USA,
jak iw UEM

Przyjmowanie lekédw indywidualnie dobranych do chorego - personalizacja leczenia - uwazana sie za
najwazniejszy czynnik w jak najszybszym ustepowaniu objawdéw psychotycznych, réwnie wazne
w zaburzeniach psychicznych jest przestrzeganie zalecen dotyczacych stylu i trybu zycia, wsparcie
psychologiczne, aktywnosci fizycznej i zywienia.

Stosowanie nowoczesnych terapii zmienia obraz osdb chorujgcych na schizofrenie. Dla chorych z
uporczywym brakiem wspdtpracy rozwigzaniem sg tez leki o przedtuzonej formie uwalniania pozwalajace
utrzymac state stezenie terapeutyczne leku w krwi.

Polipragmazja jest czestg przyczyng braku przestrzegania zalecen terapeutycznych, pacjenci majg trudnosci
zwigzane ze stosowaniem wielu lekdow ze ztozonymi schematami dawkowania, czuje sie przyttoczeni
licznymi lekami lub doswiadcza dziatan niepozgdanych, co skutkuje przerywaniem terapii. Brak adherenciji,
z kolei, pogarsza stan zdrowia, zwieksza ryzyko nawrotdw choroby i prowadzi do nieskutecznosci leczenia.

Czynniki wptywajgce na wzrost adherencji to w szczegélnosci dobra komunikacje miedzy pacjentem a
lekarzem, wiedza na temat leku i jego stosowania, psychoedukacja - przekonanie o koniecznosci leczenia®?.
Kluczowa jest wspodtpraca lekarz - pacjentem i dzielenie odpowiedzialnosci za efekt terapeutyczny oraz
wspotpraca z opiekunami pacjenta, z jego rodzing.

wyszukiwania%3Fquery%3Dzwolnie%25C5%2584%2Bz%2Bpowodu%2Bzaburze%25C5%2584%2Bpsychicznych%26dat
eFrom%3D%26dateTo%3D

° https://www.psychiatria.com.pl/assets/pdf/artykuly/177-187 Psychiatria_2.2019_Gorostowicz.pdf

10 https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4298301/

11 https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032723011916
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC3191684/#:~:text=Barriers%20to%20the%20effective%20use,require%2
Onumerous%20medications%20with%20varying



System opieki zdrowotnej powinien by¢ nakierowany na wspoétprace, wspdétodpowiedzialnosé i promocje
zachowan prozdrowotnych. Szerszy dostep do opieki psychiatrycznej to wyzszy poziom psychoedukacji,
czynna profilaktyka, wczesne wykrywanie zagrozen, wieksze mozliwosci monitorowanego skutecznego
leczenia farmakologicznego, ograniczanie hospitalizacji, a tym samym zmniejszenie kosztéw leczenia®®

Adherencja w cukrzycy i otylosci

Adherencja w terapii cukrzycy

Pomimo dostepnosci na rynku wielu réznych grup lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania, u wielu
pacjentéw z cukrzycg nie udaje sie osigga¢ celdw terapeutycznych, wobec czego konieczne jest
poszukiwanie nowych opcji terapeutycznych. Na zmniejszenie adherencji moze wptywaé wystepowanie
dziatan niepozadanych, ztozonos¢ schematdéw leczenia, koszty terapii ale tez brak widocznych efektow
leczenia. Widoczne efekty leczenia sg szczegdlnie istotne dla pacjentdw ze wspdtistniejgcy otytoscig u
ktoérych optymalne leczenie przeciwcukrzycowe powinno sprzyjaé nie tylko poprawie parametréw kontroli
glikemii, ale réwniez zmniejszeniu masy ciata oraz ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych. Nieodpowiednia
adherencji w cukrzycy niesie ze sobg znaczne ryzyko kliniczne:

o Niewystarczajagca kontrola glikemii (HbAlc > 7%): Pacjenci nieprzestrzegajgcy zalecen
terapeutycznych majg istotnie wyzsze wartosci HbAlc, co zwieksza ryzyko powiktan mikro- i
makronaczyniowych 1 2.

o Wozrost ryzyka powiktan cukrzycowych: niska adherencja prowadzi do czestszego wystepowania
retinopatii, neuropatii, nefropatii czy tez choréb sercowo-naczyniowych 1 3

o Badania wykazaty, ze pacjenci z niskg adherencja majg 1,6-1,8 razy wyisze ryzyko zgonu z
jakiejkolwiek przyczyny

Strategie poprawy adherencji w cukrzycy typu 2

1. Edukacja pacjenta
a. Przed rozpoczeciem leczenia:

i. Wyjasnienie przewlektego charakteru cukrzycy typu 2 i koniecznosci
dtugoterminowe] terapii, omowienie celdw leczenia (kontrola HbAlc, redukcja
ryzyka powiktan) oraz mozliwych dziatan niepozgdanych.

b. W trakcie terapii:

i. Regularne wizyty kontrolne w celu monitorowania skutecznosci leczenia, tolerancji
i przestrzegania zalecen.

ii. Optymalizacja dawkowania i zarzadzanie dziataniami niepozagdanymi: Stopniowe
zwiekszanie dawki (miareczkowanie): Rozpoczecie terapii od niskiej dawki i
dostosowywanie jej eskalacji co celéw klinicznych przy zminimalizowaniu ryzyka
wystgpienia dziatan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego.

iii. Porady dietetyczne: Udzielenie pacjentom wskazéwek dotyczacych modyfikacji
diety (np. unikanie ttustych, ciezkostrawnych potraw).
C.

iv. Dostep do leczenia. Zapewnienie pacjentom dostepu do refundowanego leczenia
o nowych, innowacyjnych mechanizmach dziatania, gwarantujacych osigganie

13 https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12888-025-07192-6



bezprecedensowych celéw terapeutycznych zaréwno w zakresie glikemii, jak i
utraty masy ciata.

Adherencja w cukrzycy - czyli przestrzeganie zasad terapii - to klucz do zdrowia

Wg Polskiego Stowarzyszenia Diabetykéw adherencja to miedzynarodowe okreslenie przestrzegania przez
pacjentéw zalecen terapeutycznych, ktére uznaje sie za rownie wazne, jak wprowadzanie nowych terapii.
Dotyczy ono zaréwno odpowiedniego przyjmowania lekéw, jak i przestrzegania witasciwego stylu zycia.
Jednak wielu pacjentow nie stosuje sie do zalecen, zaprzepaszczajgc szanse na skuteczne leczenie i dtuzsze
zycie. Dlaczego lekcewazenie zalecen terapeutycznych jest tak powszechne? Pacjenci czesto nie zdajg sobie
sprawy z tego, jak wazne jest regularne przyjmowanie lekéw, zwtaszcza w chorobach przewlektych. Wielu
pacjentom wydaje sie, ze krdtkie ,,wakacje” w terapii nie majg wiekszego znaczenia, wystarczy wréci¢ do
leczenia i wszystko wréci do normy. Tymczasem czesto tak nie jest, szczegdlnie w takich schorzeniach jak
cukrzyca. Nie zawsze jednak winni sg tylko pacjenci, ktdérzy obawiaja sie na przykfad dziatan niepozgdanych
lekow, o ktorych czytajg w Internecie lub ulotce leku. Stosowanie sie do zalecen utrudnia skomplikowany
schemat leczenia, wymagajacy stosowania kilku réznych lekdw w odmiennych dawkach i o innej porze dnia.
Jest to duze utrudnienie dla starszych wiekiem chorych, a takich jest najwiecej.'*

Systemy zintegrowane jako innowacja w leczeniu cukrzycy

Cukrzyca typu 1 jest chorobg, w ktdrej trzustka przestaje produkowac insuline —hormon niezbedny do zycia.
Dlatego podawanie insuliny to nie tylko terapia, ale codzienne ratowanie zycia pacjenta. Tradycyjne metody
leczenia, takie jak wielokrotne wstrzykniecia insuliny (MDI) czy pompy insulinowe sterowane manualnie
(Csll), wymagaja od pacjentéw podejmowania wielu decyzji w oparciu o wtasne obliczenia i pomiary z
glukometru. Te metody, mimo ze powszechnie stosowane, wigzg sie z ryzykiem btedéw, prowadzacych do
duzych wahan glikemii, hipoglikemii lub przewlektej hiperglikemii. W odpowiedzi na te wyzwania powstaty
systemy automatycznego podawania insuliny (AID — Automated Insulin Delivery), takie jak MiniMed™ 780G,
ktore integrujg pompe insulinowg, system ciggtego monitorowania glukozy (CGM) oraz algorytm
automatycznie obliczajgcy i dostosowujgcy dawki insuliny w czasie rzeczywistym. Technologia ta dziata na
zasadzie zamknietej petli — urzadzenie nie tylko monitoruje wartosci glukozy przez catg dobe, ale takze
samodzielnie koryguje poziom insuliny, ograniczajgc zaréwno ryzyko hiperglikemii, jak i hipoglikemii. Dzieki
temu terapia lepiej odwzorowuje fizjologiczne dziatanie zdrowej trzustki i znaczaco redukuje codzienne
obcigzenie pacjenta.

Skutecznos¢ systemdw AID zostata potwierdzona w licznych w badaniach klinicznych:

1. Uzytkownicy systemdw AID osiggajg Srednio 76% czasu w zakresie glikemii (TIR 70-180 mg/dl),
podczas gdy pacjenci korzystajacy z MDI lub CSIl wspieranych tylko przez CGM uzyskujg zazwyczaj
45-60%.

1. Badania z udziatem ponad 100 000 pacjentéw z 12 krajoéw wykazaty sredni TIR na poziomie 72,3%
oraz HbAlc/GMI ponizej 7%, przy minimalnym czasie spedzonym w hipoglikemii.

2. W populacji polskich pacjentéw TIR wynidst nawet 78%, co wskazuje na diugotrwate i stabilne
wyrownanie metaboliczne.

Systemy AID okazujg sie szczegdlnie korzystne dla osdb, ktére przez lata nie byly w stanie osiggnac
odpowiedniego poziomu kontroli glikemii tradycyjnymi metodami. Dowody kliniczne potwierdzajg
poprawe wyréwnania metabolicznego, redukcje ryzyka powiktan oraz zwiekszenie bezpieczeristwa terapii.
Réwnie istotne sg korzysci jakosciowe — automatyzacja terapii znaczaco ogranicza liczbe decyzji

14 Adherencja w cukrzycy — czyli przestrzeganie zasad terapii — to klucz do zdrowia. 26.08.2025 Dostepne:
https://diabetyk.org.pl/adherencja-w-cukrzycy-czyli-przestrzeganie-zasad-terapii-to-klucz-do-zdrowia/
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terapeutycznych podejmowanych przez pacjenta kazdego dnia. Dzieki temu zmniejsza sie obcigzenie
psychiczne i poprawia komfort zycia, co jest kluczowe w przewlektej, wymagajacej codziennej kontroli
chorobie. W efekcie systemy AID sg coraz szerzej rekomendowane jako terapia z wyboru przez
miedzynarodowe i krajowe gremia eksperckie, w tym Polskie Towarzystwo Diabetologiczne czy brytyjski
instytut NICE. W wielu krajach stajg sie one standardem opieki dla 0séb z cukrzyca typu 1.

Dostepnos$¢ pomp insulinowych dla pacjentéw powyzej 26 roku zycia

Pompa insulinowa to niewielkie urzadzenie wykorzystywane w terapii pacjentéw z cukrzycg typu 1, ktére
umozliwia ciaggty podskérny wlew insuliny. Stanowi alternatywe dla wielokrotnych wstrzyknie¢ i pozwala w
znacznie wiekszym stopniu odtworzyc¢ fizjologiczny sposdb wydzielania tego hormonu. Insulina podawana
jest za pomocg zestawu infuzyjnego — cienkiego drenu podtgczonego do zbiornika z insuling, zakoriczonego
wktuciem wprowadzanym do tkanki podskdrnej (najczesciej w okolicy brzucha lub posladkéow). Wktucie
mocowane jest plastrem, a podawanie insuliny odbywa sie w postaci indywidualnie dopasowanego
przeptywu podstawowego (bazy), uzupetnianego o bolusy podawane przed positkami lub w celu korekty
hiperglikemii. Jedng z najwiekszych zalet osobistej pompy insulinowej jest mozliwos¢ dostosowania
dawkowania insuliny do zmieniajgcych sie potrzeb pacjenta w réznych porach dnia. Dzieki temu terapia
staje sie bardziej precyzyjna i skuteczna. Niestety, obecnie refundacja pomp insulinowych w Polsce
ograniczona jest wytacznie do pacjentéw ponizej 26. roku zycia. Klinicysci i eksperci podkreslajg, ze to
ograniczenie powinno zostaé zniesione.

Argumentdw za takg zmiang jest wiele. Pacjenci, ktdrzy 2yjg z cukrzycy od kilkudziesieciu lat, czesto zmagajg
sie z ciezkimi powikfaniami, jak retinopatia, nefropatia czy zespdt stopy cukrzycowej. Zastosowanie
nowoczesnej pompy insulinowej, szczegdlnie w systemie hybrydowej petli zamknietej, daje im realng
szanse na poprawe wyréwnania metabolicznego i spowolnienie progresji choroby. Dodatkowo ograniczenie
wiekowe budzi poczucie niesprawiedliwosci spotecznej — wielu pacjentéw po ukoniczeniu 26 lat korzysta ze
starych, niesprawnych urzadzen kupowanych samodzielnie, czesto kosztem duzych wyrzeczen
finansowych. W grupie oséb starszych, powyzej 60. roku zycia, szczegdlnie istotne jest ryzyko ciezkich
hipoglikemii, a pompy insulinowe znaczaco redukujg to zagrozenie — co potwierdzono w badaniach juz
kilkanascie lat temu. Zniesienie kryterium wieku oznaczatoby zwiekszenie dostepnosci do nowoczesnego
leczenia dla oséb z wieloletnim wywiadem choroby, a takze sprawiedliwe spotecznie podejscie do
pacjentéw. Dodatkowym argumentem jest fakt, ze obecnie pacjenci tuz przed ukonczeniem 26 lat czesto
otrzymujg pompe ,na ostatnig chwile”, niezaleznie od wskazan, gdyz po przekroczeniu tej granicy traca
szanse na refundacje. Wprowadzenie takiej zmiany przyniostoby wiele korzysci — od poprawy jakosci zycia
pacjentéw, przez zmniejszenie liczby hospitalizacji zwigzanych z powiktaniami i kwasica ketonowa, az po
ograniczenie kosztow leczenia powiktan cukrzycy w dtugiej perspektywie.

Semaglutyd w terapii cukrzycy typu 2

Leczenie cukrzycy jest istotne przede wszystkim w kontekscie choréb uktadu sercowo-naczyniowego, ktére
sg jedng z gtéwnych przyczyn zgondw osdb z cukrzyca. W ostatnich latach nastgpit znaczny postep w
farmakoterapii cukrzycy typu 2, szczegdélnie w zakresie szerokiego wtgczenia do leczenia agonistow
receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1), do ktérych nalezy semaglutyd. Leki z tej grupy, w tym
semaglutyd w formie doustnej, przynoszg wymierne korzysci w zakresie kontroli glikemii, redukcji masy
ciata oraz kardioprotekcji. Pacjenci z cukrzyca typu 2 przyjmujacy semaglutyd majg znacznie mniejsze ryzyko
wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych, w tym: ostrego zawatu miesnia sercowego,
udaru mdzgu i ostrej niewydolnosci serca a takze nizsze ryzyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny. Od 1
wrzes$nia 2022 r. semaglutyd jest refundowany we wskazaniu: ,,Cukrzyca typu 2 u pacjentdw leczonych co
najmniej dwoma lekami hipoglikemizujgcymi, z HbAlc > 7,5%, z otytoScig definiowang jako BMI 230 kg/m2
oraz bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym rozumianym jako: 1)potwierdzona choroba sercowo-
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naczyniowa, lub 2)uszkodzenie innych narzagddw objawiajace sie poprzez: biatkomocz lub przerost lewej
komory lub retinopatie, lub 3)obecnosé¢ 2 lub wiecej gtéwnych czynnikow ryzyka sposréd wymienionych
ponizej: -wiek > 55 lat dla mezczyzn, 260 lat dla kobiet, -dyslipidemia, -nadcisnienie tetnicze, -palenie
tytoniu).” Semaglutyd, ktéry petni role agonisty receptora GLP-1 selektywnie wigze sie z receptorem GLP-1
aktywujac go, podobnie jak natywny GLP-1. GLP-1 to fizjologiczny hormon o wielorakim dziataniu w zakresie
regulowania apetytu i stezenia glukozy oraz czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego. Jego wptyw na
stezenie glukozy i apetyt jest zwigzany z receptorami GLP-1 znajdujgcymi sie w trzustce i mézgu. Zgodnie z
Charakterystykg Produktu Leczniczego (ChPL) semaglutyd jest wskazany do stosowania u dorostych z
niedostatecznie kontrolowang cukrzycg typu 2 tacznie z odpowiednig dietg i wysitkiem fizycznym w
monoterapii, u pacjentéw, u ktérych stosowanie metforminy jest niewskazane ze wzgledu na nietolerancje
lub istniejgce przeciwwskazania oraz w skojarzeniu z innymi produktami leczniczymi stosowanymi w
leczeniu cukrzycy. Dzieki refundacji publicznej lekarze majg mozliwo$é personalizacji leczenia cukrzycy typu
2 i poprawy adherencji pacjentéw.

Niezaspokojone potrzeby w leczeniu choroby otyloSciowej

Adherencja, czyli wtasciwe stosowanie sie pacjenta do zalecen lekarskich, jest kluczowym czynnikiem
sukcesu w leczeniu przewlektych schorzen. W przypadku leczenia otytosci z uzyciem agonistéw receptora
GLP-1+GIP, niska adherencja stanowi powazne wyzwanie, ktére moze negowac potencjalne korzysci
kliniczne i ekonomiczne terapii. Adherencja do leczenia analogami GLP-1 i GLP-1+GIP w chorobie
otytosciowej obejmuje nie tylko regularne przyjmowanie leku, ale takze utrzymywanie zdrowego stylu zycia,
w tym odpowiedniej diety i aktywnosci fizyczne;j.

Niska adherencja prowadzi do:

e Zmniejszonej skutecznosci klinicznej: Pacjenci nie osiggajg oczekiwanej redukcji masy ciata, a w
konsekwencji nie doswiadczajg poprawy parametréw metabolicznych (np. cisnienia krwi, poziomu
glukozy).

e Wyzszego ryzyka powrotu do wagi wyjsciowej: Nieregularne stosowanie leku moze prowadzi¢ do
przerw w terapii, co z kolei zwieksza ryzyko ponownego przybrania na wadze.

o Nieefektywnego wykorzystania zasobow: Leki z grupy GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP sg kosztowne.
Brak adherencji oznacza, ze wydatki na leczenie nie przektadajg sie na korzysci zdrowotne, co

stanowi obcigzenie zaréwno dla pacjentéw, jak i systeméw opieki zdrowotne;j.
Zrozumienie przyczyn nieprzestrzegania zalecen jest kluczowe do opracowania skutecznych
interwencji.

Najczestsze bariery to:

e Dziaftania niepozadane ze strony przewodu pokarmowego, takie jak nudnosci, wymioty,
biegunka czy zaparcia, s3 najczestszym powodem przerywania leczenia, zwtaszcza w
poczatkowej fazie terapii.

e Brak wsparcia i edukacji: Niewystarczajgca wiedza na temat mechanizmu dziatania leku,
oczekiwanych efektéw i sposobdw radzenia sobie z dziataniami niepozgdanymi moze
prowadzi¢ do niepewnosci i w rezultacie do przerwania terapii. Dlatego tak wazna jest edukacja
przez lekarza.

e Wysokie koszty terapii: Koszt lekéw GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest barierg finansowg dla
wielu pacjentdw. Brak refundacji lub jej niski poziom moze uniemozliwi¢ dtugoterminowe
stosowanie leku.

e Brak natychmiastowych efektow: Pacjenci, ktdrzy nie widzg szybkiej utraty wagi, mogga czuc sie
zniecheceni i straci¢ motywacje do kontynuacji leczenia.

Znaczenie ciggtosci leczenia, bo terapia otytosci jako proces dtugoterminowy. Otytos¢ jest choroba
przewlektg nie ustepujacg samoistnie, z tendencja do nawrotdw. Nalezy zaplanowaé program
kompleksowej terapii pacjenta, w kontekscie, jak dtugo powinno by¢ prowadzone leczenie
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farmakologiczne. Analogi GLP-1 i GLP-1+GIP dziatajg na mechanizmy biologiczne regulujace apetyt i
metabolizm. Dlatego, podobnie jak w przypadku leczenia nadcisnienia czy cukrzycy, terapia musi by¢
kontynuowana, aby utrzymac osiggniete efekty. Przerwanie leczenia czesto prowadzi do powrotu do wagi
wyjsciowej. Jest to zgodne z biologiczng kompensacjg, gdzie organizm dazy do powrotu do wczesniejszego
"punktu ustawienia wagi" (set point).

Kluczowe aspekty ciggtosci terapii:

Mechanizm dziatania: Leki GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP nie leczg otytosci, ale kontrolujg jg poprzez
zmniejszanie apetytu i zwiekszanie uczucia sytosci. Efekty te utrzymujg sie, dopdki lek jest
przyjmowany

Badania wskazuja, ze czes$é pacjentdw po przerwaniu terapii wielu pacjentow odzyskuje utracone
kilogramy. Utrzymanie wagi wymaga ciggtej interwencji, zarowno farmakologicznej, jak i
behawioralne;j.

Dtugoterminowe korzysci zdrowotne: Ciggte leczenie prowadzi do trwatej poprawy zdrowotnej,
redukujac ryzyko chordéb sercowo-naczyniowych, cukrzycy typu 2 i innych powiktan otytosci.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Leczenia otytosci wskazujg, ze:

Planujac program kompleksowej terapii, nalezy uwzgledniaé przyczyny rozwoju otytosci, stopien jej
zaawansowania, wspotistnienie zwigzanych z nig chordéb oraz stopiet zaangazowania chorego w
proces leczenia. Cel kliniczny leczenia chorych na otyto$¢, opisany procentowym spadkiem
wyjsciowej masy ciata, powinien prowadzi¢ do osiggniecia — celu terapeutycznego, czyli
zapobiegania powiktaniom choroby.

Czas trwania farmakologicznego leczenia otytosci nalezy dostosowac¢ do wyznaczonych celéw i
planowanego tempa zmniejszania masy ciata.

Leczenie powinno trwac¢ optymalnie 212 miesiecy i nalezy je dostosowa¢ do indywidualnych
potrzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celéw leczenia i planowanego tempa redukcji masy ciata.
Czes$¢ pacjentédw chorujacych na otytos¢ wymaga stosowania przewlektej terapii. Farmakoterapie
nalezy stosowaé¢ tak dtugo, jak tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana,
poniewaz otytos¢ jest chorobg przewlektg, bez tendencji do samoistnego ustepowania, za to z
tendencjami do nawrotéw. Zbyt wczesne przerwanie leczenia moze utrudni¢ utrzymanie
uzyskanych efektéw, zwtaszcza u pacjentéw z dtugoletnig choroba.

Strategie poprawy adherencji w terapii otytosci:

1. Przed rozpoczeciem leczenia:

o Lekarz powinien szczegétowo omoéwic¢ oczekiwania, potencjalne dziatania niepozadane
i koniecznos¢ dtugoterminowego stosowania leku.

o Nalezy szczegétowo omowi¢ przewlekty charakter otytosci oraz koniecznosc
dtugoterminowe;j terapii.

o Pacjent musi rozumieé, ze leczenie otytosci dziata na te samych zasadach co terapia
nadcisnienia czy cukrzycy.

2. W trakcie terapii:

o Regularne wizyty kontrolne pozwalajg na monitorowanie postepéw, zarzadzaniem
dziataniami niepozgdanymi oraz odpowiedzi na pytania pacjenta.

o Stopniowe zwiekszanie dawki (miareczkowanie): Rozpoczecie terapii od niskiej dawki i
dostosowywanie jej eskalacji co celdw klinicznych przy zminimalizowaniu ryzyka
wystgpienia dziatan niepozgdanych ze strony przewodu pokarmowego.

o Porady dietetyczne: Udzielenie pacjentom wskazowek dotyczacych modyfikacji diety
(np. unikanie ttustych, ciezkostrawnych potraw).

o Pacjenci z chorobg otytosciowag powinni mieé¢ zapewniony dostep do leczenia
nieograniczonego w czasie tak jak to ma miejsce np. w cukrzycy, astmie czy epilepsji.
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o Aplikacje przypominajgce o dawce, pozwalajgce na monitorowanie masy ciata i
aktywnosci fizycznej, a takze dostarczajgce edukacyjnych materiatéw, mogg zwiekszyc
zaangazowanie pacjentéw.

Podsumowanie: Odpowiednia adherencja do leczenia GLP-1 / GLP-1RA i GLP-1+GIP jest kluczowa w terapii
otytosci. Zrozumienie przyczyn, takich jak dziatania niepozgdane, koszty czy brak wsparcia, jest pierwszym
krokiem do stworzenia skutecznych interwencji. Niezbedne jest zapewnienie refundowanego, ciggtego
leczenia oraz uswiadomienie pacjentom, ze otytos¢ jest chorobg przewlekty, a ciggtos¢ leczenia ma
kluczowe znaczenie dla utrzymania efektéw. Poprawa adherencji poprzez edukacje, zarzadzanie
dziataniami niepozadanymi i programy wsparcia moze znaczgco zwiekszy¢ szanse pacjentdw na osiggniecie
dtugotrwatej redukcji masy ciata i poprawe stanu zdrowia.

Dialog miedzysektorowy pt. Stop epidemii otytosci w Polsce oraz zatozenia do

krajowego planu strategicznego redukcji otytosci w Polsce

Obecnie okotfo 2,6 miliarda ludzi na swiecie, czyli 38% populacji, jest otyta lub ma nadwage, a z raportu
opublikowanego przez Our World in Data wynika, ze ponad 4,5 miliona ludzi na Swiecie umiera
przedwczesnie z powodu otytosci. W Polsce nadmierng mase ciata ma 65,7% mezczyzn i 45,9% kobiet,
natomiast otytos¢ wystepuje u 15,4% mezczyzn i 15,2% kobiet. Otyto$¢ olbrzymia (BMI 40,0 lub wiecej)
wystepuje u 0,5% mezczyzn i 0,4% kobiet (wyniki badan realizowanych przez 1ZZ/NIZP-PZH w ramach
wspotpracy z EFSA, przeprowadzonych w latach 2019-2020). Nadwaga i otytos¢ zwiekszajg ryzyko
zachorowalnosci na ponad 200 schorzen, w tym m.in. cukrzyce typu 2, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, chorobe niedokrwienng serca, obturacyjny bezdech senny, chorobe zwyrodnieniowg stawoéw,
depresje oraz sprzyjajg rozwojowi niektérych typodw nowotwordw, podwyzszajgc ryzyko zgonu.

Zgodnie z wynikami kontroli Najwyzszej Izby Kontroli, w Polsce na otyto$¢ choruje juz ponad 9 milionow
0s6b. Choroba oraz jej powiktania mogg znaczgco skrdci¢ zycie Polakow — wg szacunkéw OECD srednio o 3
lata i 10 miesiecy. Nadwaga i otytos¢ majg i bedg miaty nie tylko powazne konsekwencje zdrowotne, ale
takze spoteczno-ekonomiczne. Wedtug szacunkéw OECD w ciggu 30 lat z powodu choréb wywotanych
otytoscig Polska straci ok. 108 mld zt (4,1% PKB), tj. $rednio ok. 3,6 mld zt rocznie (ok. 0,14% PKB). Najwyzsza
Izba Kontroli wskazuje z kolei, ze w 2022 r. koszty bezposrednie zwigzane z otytoscig mogty stanowié ponad
9 mld zt, a posrednie prawie 27 mld zt — przy catkowitych wydatkach NFZ na ochrone zdrowia w wysokosci
133,6 mld zt. W czerwcu 2024 r. rozpoczat sie projekt dialogu miedzysektorowego pt. STOP EPIDEMII
OTYLOSCI W POLSCE zainicjowany przez Partnerstwo na rzecz Profilaktyki i Leczenia Otytosci oraz Instytut
Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego. W dniu 11 czerwca 2024 r. odbyta sie konferencja
prasowa poswiecona premierze raportu prezentujgcego propozycje zatozen do krajowego planu
strategicznego redukcji otytosci w Polsce. Raport i dyskusje ekspertdéw majg odpowiedzie¢ na pytania: Czy
jest mozliwe zatrzymanie epidemii otytosci w Polsce? Jak ksztattowaé ekosystem spoteczny,
by sprzyjat budowaniu postaw prozdrowotnych i prewencji otytosci? Jak tworzy¢ wspdtprace
miedzysektorowa na poziomie centralnym i lokalnym, by zbudowaé trwate mechanizmy prewencji otytosci
o zasiegu ogolnokrajowym? oraz Jak wzmacnia¢ system publicznej ochrony zdrowia
w obszarze monitoringu, diagnostyki i kompleksowego leczenia choroby otytosciowej?.’> W czasie
konferencji odbyta sie pierwsza w Polsce wielosektorowa merytoryczna debata z udziatem nie tylko
klinicystéw, naukowcow, przedstawicieli resortow: zdrowia, edukacji, sportu, finanséw i rolnictwa,
ale takze parlamentarzystow, przedstawiciela Rzecznika Praw Dziecka, organizacji pacjenckich,
stowarzyszen biznesowych oraz medidw. Autorzy zatozen do strategii redukcji otytosci rekomenduja, by

15 https://izwoz.lazarski.pl/aktualnosci/stop-epidemii-otylosci-w-polsce/
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dokument zyskat range planu krajowego, koordynowanego przez Kancelarie Premiera Rady Ministréw.
Wskazujg na koniecznos$¢ wdrozenia skoordynowanych dziatan na poziomie centralnym oraz na poziomie
samorzgdéw terytorialnych, we wszystkich srodowiskach zycia i rozwoju cztowieka: od rodziny, przez
placéwki edukacyjne i miejsca pracy, w mediach i miejscach rekreacji, na opakowaniach produktéw
spozywczych, w sklepach i obiektach sportowych, na wydarzeniach kulturalnych i w srodkach masowego
przekazu. Konieczna jest ewolucja, wdrazana konsekwentnie, w formie dostosowanej do kazdej grupy
wiekowej. By wskaza¢ skuteczne zalecenia dla Polski, autorzy raportu dokonali benchmarku najlepszych
praktyk réznych krajow. Wybrano 13 krajéw (Polska, Czechy, Dania, Francja, Hiszpania, Irlandia, Kanada,
Niemcy, Portugalia, Rumunia, Wegry, Wtochy, Wielka Brytania) i przyjrzano sie ich dziataniom na rzecz
redukcji otytosci. Co konkretnie brano pod uwage? Cztery domeny: problemy zdrowotne (odsetek oséb z
otytoscig w réznych przedziatach wiekowych), polityke zdrowotng, diagnostyke i leczenie i mechanizmy
finansowania. W raporcie wskazano réwniez, ze najlepsze $wiatowe strategie profilaktyki otytosci —
funkcjonujace w modelu catosciowego systemowego podejscia do otytosci (Whole System Approach to
obesity, WSA) skupiajg swoje rozwigzania w trzech gtdwnych obszarach: strategiczna wielosektorowos¢,
zakorzenienie w lokalnych spotecznosciach oraz ,cywilizacyjne przejscie” w stylu zycia. Fundamentalne
znaczenie ma wyznaczenie mapy drogowe] dziatan w horyzoncie nawet 30 lat. Kolejnym priorytetem
powinno by¢ zbudowanie partnerstwa miedzysektorowego, ktére pozwolitoby na efektywng wspétprace
miedzy réznymi resortami administracji publicznej a sektorem nauki, przedsiebiorstwami i sektorem
spotecznym. Dziatania powinny obejmowaé profilaktyke otytosci oraz diagnostyke i leczenie choroby
otytosciowej. Z uwagi na krytyczne znaczenie rozwoju otytosci w populacji dzieci i mtodziezy
rekomendowane jest, by w pierwszej dekadzie dziatania w obszarze profilaktyki pierwotnej skupi¢ na grupie
0sOb do 18. r.z. Natomiast jesli chodzi o skuteczng diagnostyke, leczenie otytosci i profilaktyke wtérng od
poczatku wdroZenia strategii, tymi dziataniami powinny by¢ objete wszystkie grupy wiekowe.®

Program kompleksowej opieki specjalistycznej nad Swiadczeniobiorcami leczonymi z
powodu otytosci olbrzymiej (KOS-BAR)

Najnowsze badania naukowe sugerujg, ze leczenie operacyjne chorych otylych wydtuza ich zycie,
jednoczesnie znaczgco poprawiajac jego jakos¢. Chirurgiczne zmniejszenie zotgdka zapewnia wyrazng
utrate wagi i pomaga w leczeniu ponad 40. schorzen zwigzanych z otytoscia, takich jak: cukrzyca typu 2,
choroby serca, obturacyjny bezdech senny i niektére nowotwory, zapobiegajgc im, fagodzac ich objawy oraz
prowadzac do ustgpienia choroby. U wielu pacjentéw po zabiegu obserwowano redukcje incydentéw
kardiologicznych, udaréw, wystepowania nowotwordw oraz w szczegélnosci lepszg kontrole lub remisje
cukrzycy, co wptywa na zmniejszenie Smiertelnosci zwigzanej z patologiczng otytoscig. W odpowiedzi na
powyzsze doniesienia, wprowadzono w Polsce program pilotazowy KOS-BAR, ktéry wszedt w zycie 1
stycznia 2022 r.Y” Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 1 czerwca 2023 r. pilotaz zostat
przedtuzony do grudnia 2024.® Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z kwietnia 2024 r. program

16pyls Medycyny https://pulsmedycyny.pl/powstala-kompleksowa-strategia-walki-z-otyloscia-w-polsce-oparta-na-najlepszych-

swiatowych-rozwiazaniach-1218813

17 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 sierpnia 2021 r. w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki
specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210001622

18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 czerwca 2023 r. zmieniajace rozporzagdzenie w sprawie programu pilotazowego w
zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR.
https://www.infor.pl/akt-prawny/DZU.2023.153.0001052,rozporzadzenie-ministra-zdrowia-zmieniajace-rozporzadzenie-w-
sprawie-programu-pilotazowego-w-zakresie-kompleksowej-opieki-specjalistycznej-nad-swiadczeniobiorcami-leczonymi-z-
powodu-otylosci-olbrzymie.html
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pilotazowy w zakresie specjalistycznej opieki nad pacjentami z otytoscia olbrzymia zostat przedtuzony do 30
czerwca 2026 r.2®

KOS-BAR to unikalny na skale swiatowg program kompleksowej opieki zdrowotnej opartej na wartosci
(VBHC), dedykowany chorym na otytos¢ olbrzymig leczong chirurgicznie (JGP F14). Jego wyjatkowos¢ polega
m.in. na dtugoterminowej kontroli i wsparciu pacjentéw oraz ptaceniu za efekt zdrowotny. Dodatkowo,
KOS-BAR zostat catkowicie sfinansowany z podatku cukrowego. Do programu mogg zostac zakwalifikowani
pacjenci o:

1) BMI > 40 kg/m2 w wieku od 18 do 65 roku zycia z rozpoznaniem ICD-10: E66.0 Otytosé
spowodowana nadmierng podazg energii;

2) BMI 35-40 kg/m2, u ktérych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesé
potencjalng poprawe w zakresie choréb wywotanych otytoscia.

KOS-BAR realizowany jest w czterech modutach:

1) | modut — diagnostyka, leczenie przedoperacyjne i rehabilitacja przedoperacyjna, ktora trwa
od 3 do 6 miesiecy od rozpoczecia diagnostyki. Ten etap obejmuje takze opieke diabetologiczng
czy psychologiczna.

2) 1l modut — leczenie zabiegowe/operacja bariatryczna

3) Il modut — rehabilitacja lecznicza

4) IV modut — bariatryczna opieka specjalistyczna (monitorowanie).

Obecnie program jest realizowany w 19-stu osrodkach w catej Polsce. Szacowane koszty programu
pilotazowego z uwagi na wydtuzenie programu pilotazowego wyniosg 194 731 772,92 zt (w tym szacowany
koszt samego przedtuzenia programu wynosi 67 270 975,92 zit). Na wysoko$¢ kosztéw programu
pilotazowego majg wptyw: czas realizacji trwania pilotazu (4 lata i 7 miesiecy) oraz populacja objeta
pilotazem (okoto 10 750 pacjentdow). Program KOS-BAR powinien by¢é uzupetniony
o farmakoterapie otytosci.

KONTAKT: Anna Jasinska - rzecznik Medycznej Racji Stanu, tel. 734 439 122, e-mail: jasinska@greencomm.pl,
Grazyna Mierzejewska - ekspert Medycznej Racji Stanu, tel. 734 437 337, e-mail: mierzejewska@greencomm.pl

PARTNERZY:

Q
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19projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad swiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otytosci olbrzymiej KOS-BAR. 17.04.2024
https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12384209/katalog/13053386#13053386
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