
1SODELOVANJE PRI
ZDRAVLJENJU Z ZDRAVILI

Sodelovanje pri zdravljenju se nanaša na pacientovo rav-
nanje pri jemanju zdravil ali izvajanju nefarmakoloških ukre-
pov. V preteklosti je bil pacient potisnjen v pasivni,
podrejeni položaj, od njega je bilo pričakovano brezpo-
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POVZETEK
Pri zdravljenju v največji meri sodelujejo pacienti, ki
jih zdravimo z antiretrovirusnimi zdravili zaradi
okužbe s HIV, pacienti z artritisom, boleznimi ga-
strointestinalnega trakta, rakavimi boleznimi, epilep-
sijo in nevrološkimi boleznimi, najmanj pa tisti z
motnjami spanja, diabetesom, respiratornimi bolez-
nimi in ledvično odpovedjo. Sodelovanje pacientov
je tesno povezano z uspešnostjo terapije, zato so
učinkovite intervencije za optimizacijo sodelovanja
nujne. V raziskavah srečamo paleto možnih ukrepov,
s katerimi glede na potencialne vzroke nesodelova-
nja k izzivu pristopamo na različne načine. Spod-
budne rezultate kažejo predvsem tehnične
intervencije z namenom poenostavitve režima od-
merjanja zdravil ali opominjanja pacientov, svetova-
nje škatlic za zdravila ali priprava pretisnih omotov z
dnevnimi odmerki zdravil v lekarni, izobraževanje ter
motiviranje in spremljanje pacientov, kot najučinko-
vitejše pa raziskave kažejo kompleksne intervencije,
ki združujejo več različnih strategij. Za uspešnost in-
tervencij je kljub vsemu ključna ustrezna prepoznava
nesodelovanja in vzrokov, ki se skrivajo v ozadju, ter
prilagoditev intervencije individualnemu pacientu.

KLJUČNE BESEDE: 
sodelovanje, intervencije, zdravljenje z zdravili, pre-
gled uporabe zdravil

ABSTRACT
Medication adherence represents a major challenge
as generally only half of the patients with chronic di-
seases adhere to their treatment. The best adhe-
rence rates can be found in HIV patients who are
treated with antiretrovirals, patients with rheumatoid
arthritis, gastrointestinal diseases, cancer, epilepsy
and neurological diseases, and the worst adherence
rates in patients with sleep disorders, diabetes, re-
spiratory diseases, and renal failure. Patient non-ad-
herence is often a cause of the treatment failure, so
effective interventions to optimize adherence are ne-
cessary. The research focuses on a range of possi-
ble interventions with regard to potential causes of
non-adherence. Technical interventions for simplifi-
cation of the dosing regimen, reminders, patient
education and motivation also show promising re-
sults, but complex multifaceted interventions were



Sodelovanje je problematično predvsem pri zdravljenju kro-
ničnih bolezni, ki za razliko od akutnih zahtevajo dolgo-
trajno zdravljenje. V razvitih državah pri zdravljenju kroničnih
bolezni ne sodeluje v povprečju polovica bolnikov, medtem
ko je v državah v razvoju ta delež še večji (1). Metaanaliza
DiMattea (5) kaže, da pri zdravljenju v največji meri sodelu-
jejo pacienti, ki se zdravijo z antiretrovirusnimi zdravili zaradi
okužbe s HIV, pacienti z artritisom, boleznimi gastrointesti-
nalnega trakta, rakavimi boleznimi, epilepsijo in nevrolo-
škimi boleznimi, najmanj pa sodelujejo pacienti z motnjami
spanja, diabetesom, respiratornimi boleznimi in ledvično
odpovedjo. Slika 1 prikazuje deleže ustrezno sodelujočih
pacientov po različnih terapevtskih področjih. 

Rezultati raziskav o sodelovanju precej variirajo zaradi ra-
zličnih opredelitev sodelovanja v raziskavah in načina
vrednotenja sodelovanja. V raziskavah najpogosteje upo-
rabljajo posredne metode, ki se med seboj razlikujejo
glede na vir podatkov za oceno sodelovanja. DiMatteo
ugotavlja, da so v slabi polovici primerov v raziskavah
uporabili objektivne metode (štetje tablet, merjenje fizio-
loških parametrov in elektronsko beleženje), v dobri po-
lovici pa subjektivne metode vrednotenja sodelovanja, ki
temeljijo na pridobivanju informacij iz zdravstvene doku-
mentacije ali s strani pacienta s pomočjo vprašalnikov (5).
Direktne metode (merjenje plazemskih koncentracij, opa-
zovanje jemanja zdravil) zaradi zahtevnosti izvedbe upo-
rabljamo redko. Metoda za vrednotenje sodelovanja, ki bi
predstavljala zlati standard, pravzaprav ne obstaja, pred-
nosti in slabosti omenjenih metod pa so prikazane v pre-
glednici 1. 
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shown to be the most effective. However, the suc-
cess of interventions largely depends on the ability
to identifiy non-adherence and its underlying causes
as well as tayloring the interventions to individual pa-
tients' disease-related characteristics.indicators that
will reflect the main goals of their services, namely
the indicators of patient adherence and understand-
ing, appropriate medication use, specific pharma-
cotherapy indicators that concern various drugs,
patient populations, and outcomes.

KEY WORDS: 
adherence, interventions, pharmacotherapy, medi-
cation use review
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Slika 1: Deleži ustrezno sodelujočih
pacientov po različnih terapevtskih
področjih (1, 6−28). Slika podaja
pregled rezultatov raziskav, vendar
podatki iz naslova različnih
opredelitev sodelovanja in
uporabljenih metod precej variirajo.
Figure 1: Proportions of adherent
patients across different therapeutic
areas. The figure provides an
overview of research results, but
data vary considerably due to
different definitions of medication
adherence and methods used.

gojno sledenje zdravnikovim navodilom. V današnjem času
sprejemamo odločitve glede zdravljenja na podlagi soglasja
med obema ter ob upoštevanju potreb in pričakovanj pa-
cienta, pri čemer je zdravnikova vloga svetovanje, spod-
bujanje in motiviranje bolnika, ne pa zahteva po sledenju
njegovim navodilom (1−3). Sodelovanje pacienta pri zdra-
vljenju je ključnega pomena za uspešnost terapije, saj je
neposredno povezano z učinkovitostjo in varnostjo zdra-
vljenja. Pacientovo neupoštevanje dogovora glede jemanja
zdravil lahko vodi v slabše zdravstvene izide, ki se odražajo
v neustreznem obvladovanju bolezni, pogostejših zapletih
bolezni in povečani smrtnosti, ter s tem povezanimi stroški,
ki v okvirih zdravstvenega sistema predstavljajo veliko eko-
nomsko breme (1, 4).



Sprejemljiva meja sodelovanja je različna med posamez-
nimi boleznimi ter zdravili in jo je pogosto težko opredeliti.
Obenem kvantifikacijo sodelovanja omogočajo le nekatere
metode. V raziskavah kot sodelujoče najpogosteje opre-
delijo tiste paciente, ki vzamejo vsaj 80 % odmerkov (kar

pomeni, da v povprečju ne izpustijo več kot 20 % odmer-
kov zdravil). Uporabljena meja je sicer postavljena arbi-
trarno, vendar temelji na relaciji do zdravstvenih izidov, saj
več raziskav kaže negativni vpliv na klinične in humanistične
izide, če sodelovanje pri pacientih pade pod 80 %. Neka-
tere terapije zahtevajo boljše sodelovanje, na primer anti-
retrovirusna zdravila, pri katerih dosežemo optimalne
klinične izide ob vsaj 95 % sodelovanju pacienta. Že neko-
liko nižje, 85 % sodelovanje, je povezano z rezistenco na
zdravila za zdravljenju okužbe s HIV (29). 

2INTERVENCIJE ZA
OPTIMIZACIJO
SODELOVANJA PRI

ZDRAVLJENJU Z ZDRAVILI 

Z javnozdravstvenega vidika nesodelovanje predstavlja
velik izziv. Raziskave kažejo na to, da bi imele intervencije,
s katerimi bi učinkovito izboljšali raven sodelovanja med
pacienti, večji vpliv na zdravje prebivalstva kot kateri koli
ukrep za izboljšanje zdravljenja posameznih bolezni (1). Ne-
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Preglednica 1: Pregled metod vrednotenja sodelovanja z njihovimi prednostmi in slabostmi (4).
Table 1: Methods od measuring medication adherence with their advantages and disadvantages (4).

Metoda Prednosti Slabosti

direktno opazovanje terapije najbolj natančna ocena nemogoče v rutinski praksi

meritve plazemskih koncentracij
učinkovine, njenih metabolitov ali
bioloških markerjev

visoka objektivnost 
invazivnost metode, razlike v metabolizmu
posameznikov, boljše sodelovanje tik pred
obiskom zdravnika, visoka cena 

štetje tablet
objektivnost, enostavna izvedba,
možnost kvantifikacije sodelovanja

možnost potvarjanja rezultatov s strani
pacienta, večanja možnosti napake z
daljšanjem obdobja med izdajami

analiza pogostosti izdaj zdravil
objektivnost, enostavno pridobiti
podatke

dvig zdravil ne pomeni nujno jemanja zdravil

meritve kliničnih parametrov enostavna izvedba
na klinični odziv pacienta lahko vplivajo tudi
drugi dejavniki

elektronsko spremljanje jemanja
zdravil

natančno, možnost kvantifikacije
sodelovanja, informacija o vzorcih
jemanja zdravil

visoka cena, vpliv zavedanja prisotnosti
elektronske naprave na vedenje pacienta

dnevniki pacientov
pomoč pri pacientih s slabšim
spominom

možnost potvarjanja rezultatov s strani
pacienta

vprašalniki enostavna izvedba
možen vpliv pristranskosti zaželenosti na
odgovore pacienta

ALI STE VEDELI?
• Nesodelovanje je kompleksen pojav, ki je posledica

prepleta vzrokov, vezanih na pacienta, značilnosti te-
rapije in zdravstvenega stanja, zdravstveni sistem ali
družbeno-ekonomske dejavnike.

• Intervencije se lahko osredotočajo na enega ali več
potencialnih vzrokov nesodelovanja. Te vključujejo:
- intervencije z namenom poenostavitve režima od-

merjanja zdravil,
- intervencije z namenom izobraževanja pacientov,
- intervencije z vplivom na vedenje pacientov,
- intervencije, vezane na socialno podporo pacientu,
- kompleksne oziroma sestavljene intervencije.

• Sodelovanje pacientov pri zdravljenju z zdravili je
eden izmed ključnih ciljev storitve pregleda uporabe
zdravil.



sodelovanje je kompleksen pojav, ki je posledica prepleta
vzrokov, vezanih na pacienta, značilnosti terapije in zdrav-
stvenega stanja, zdravstvenega sistema ali družbeno-eko-
nomske dejavnike (preglednica 2) (1). Vzroki so pogosto
med seboj prepleteni ali pa izhajajo eden iz drugega, na
primer pacientovo poznavanje ali sprejemanje terapije je
dejansko lahko posledica narave njegovega odnosa z
zdravnikom ali farmacevtom. 

Za načrtovanje intervencij, ki bi učinkovito izboljšale sode-
lovanje pacientov, je ključno poznavanje in razumevanje
vzrokov, ki se skrivajo v ozadju. Intervencije je potrebno
oblikovati ciljano na več ravneh, poleg tega pa jih v čim
večji meri prilagoditi posameznemu pacientu glede na
vzroke njegovega neustreznega sodelovanja pri zdravljenju.
V literaturi najdemo širok nabor možnih intervencij, ki se
osredotočajo na enega ali več potencialnih vzrokov neso-
delovanja. Z namenom boljše preglednosti intervencije de-
limo v naslednje skupine (9):
• intervencije z namenom poenostavitve režima odmerjanja

zdravil,
• intervencije z namenom izobraževanja pacientov,
• intervencije z vplivom na vedenje pacientov,
• intervencije, vezane na socialno podporo pacientu,
• kompleksne oziroma sestavljene intervencije.

2.1 INTERVENCIJE Z NAMENOM
POENOSTAVITVE REŽIMA
ODMERJANJA ZDRAVIL

Kompleksen terapevtski režim je pogost razlog slabšega
sodelovanja. Claxtonova s sodelavci je v svoji raziskavi

ugotovila, da ob enkratnem dnevnem odmerjanju pri tera-
piji sodeluje 79 %, ob dvakratnem 69 %, trikratnem 65 %
in štirikratnem 51 % pacientov (30). Režim odmerjanja
lahko poenostavimo z zmanjšanjem števila zdravil, in sicer
z uvedbo zdravil s fiksno kombinacijo več učinkovin ali
zmanjšanjem števila dnevnih odmerkov z uvedbo farma-
cevtskih oblik, ki omogočajo manj pogosto aplikacijo zdra-
vil (farmacevtske oblike s podaljšanim sproščanjem, depo
oblike, obliži). Poenostavitev režima odmerjanja je učinkovit
način za povečanje sodelovanja pri večini pacientov s kro-
nično terapijo, med drugim pri tistih s kardiovaskularnimi
boleznimi, diabetesom, osteoporozo, hiperholesterolemijo
in želodčno razjedo. Intervencija ni učinkovita pri pacientih
z depresijo, pri katerih število antidepresivov ni povezano
z vztrajnostjo pri jemanju (9, 31, 32).

2.2 INTERVENCIJE Z NAMENOM
VPLIVANJA NA VEDENJE PACIENTA

Intervencije z namenom vplivanja na pacienta so v največji
meri vezane na vzroke, povezane z značilnostmi pacienta,
kot so pozabljivost ter dojemanje bolezni in zdravljenja. Po-
zabljivost se v raziskavah kaže kot najpogostejši razlog za
neoptimalno sodelovanje pri zdravljenju, na kar je mogoče
vplivati z različnimi pristopi opominjanja pacientov k jema-
nju zdravil. Pri pacientih z močno okrnjeno kognitivno funk-
cijo ali demenco so sicer bolj smiselne intervencije, ki se
nanašajo na socialno podporo pacientu (na slednje se
osredotočamo v poglavju 2.4). Opominjanje pacienta lahko
izvajamo z obiski, po telefonu ali elektronski pošti, poleg
tega je možna uporaba različnih oblik pripomočkov, kot so
seznami zdravil, dnevniki jemanja zdravil, različni opomniki,
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Preglednica 2: Primeri vzrokov nesodelovanja.
Table 2: Examples of causes leading to mediaction non-adherence.

Viri potencialnih vzrokov nesodelovanja Primeri vzrokov

Zdravstveni sistem
Slab odnos pacient-zdravsteni delavec, omejena ali neučinkovita
komunikacija med pacientom in zdravstvenim delavcem, težave z
dostopnostjo do zdravstvenih storitev

Zdravstveno stanje Kronične bolezni, asimptomatski potek bolezni, depresija

Pacient
Pozabljivost, fizične omejitve pacienta, dojemanje bolezni in zdravljenja,
pretekle izkušnje z zdravili, strah pred neželenimi učinki

Značilnosti terapije
Kompleksen terapevstki režim (veliko število zdravil, pogosto jemanje),
zahtevna aplikacija zdravila, neželeni učinki zdravil, spremembe terapije

Družbeno-ekonomsko stanje
Pomanjkanje socialne podpore, stigmatizacija, nepismenost, jezikovne
ovire, omejena finančna zmogljivost pacienta



škatlice za zdravila, vsebniki z opozorilnimi signali ali preti-
sni omoti s pripravljeno dnevno terapijo. Po učinku na so-
delovanje izstopajo opomniki po telefonu (33), medtem ko
računalniško generirani opomniki za vnovičen dvig zdravila
niso pokazali obetavnih rezultatov (34). Wiseova in Orario
v svojem sistematičnem pregledu zaključujeta, da ni mo-
goče podati trdnih dokazov o tem, da elektronski opomniki
(pozivniki, programirane ure, mobilni opomniki, škatlice za
zdravila z alarmi) pomembno izboljšajo sodelovanje pri
zdravljenju z antiretrovirusnimi zdravili pri HIV-pozitivnih pa-
cientih (35). Podobno kaže pregled Mistryja in sodelavcev
za različna terapevtska področja, saj je učinek elektronskih
opomnikov na sodelovanje pokazala le tretjina vključenih
raziskav (36). Dodaten vidik predstavlja vprašanje diskret-
nosti uporabe tovrstnih naprav, ki je, posebej pri pacientih
z diagnozami, ki se pogosto srečujejo s stigmatizacijo, zelo
pomembno. Podobno nekonsistentne rezultate kažejo ra-
ziskave glede učinkovitosti kratkih sporočil (SMS) na sode-
lovanje. Kratka sporočila, ki niso pokazala učinkovitosti, so
bila enostavna in s ponavljajočo se vsebino, medtem ko
so pozitiven vpliv na sodelovanje pokazala bolj raznolika in
motivirajoča sporočila. Pozitiven učinek kratkih sporočil na
sodelovanje se je pokazal pri pacientih s tuberkulozo in
okužbo s HIV (37−39). Po drugi strani pa sistematični pre-
gled Trana in sodelavcev kaže, da imajo različni opomniki
(kratka sporočila, avtomatizirani klici in avdiovizualni opom-
niki) pozitiven vpliv na sodelovanje pri pacientih z astmo,
niso pa ugotovili vpliva na klinične izide in kakovost življenja
(40). Sodelovanje pri pacientih izboljšajo tudi škatlice za
zdravila in pretisni omoti z dnevnimi odmerki zdravil, ki so
razdeljeni v enote glede na čas dneva, ko mora pacient
vzeti zdravilo. Slednji sicer dajejo boljše rezultate, posebej
če pacientu pretisne omote pripravijo v lekarni (41). Njihova
uporaba je smiselna predvsem pri starostnikih, pacientih s
kardiovaskularnimi boleznimi, diabetesom, epilepsijo in du-
ševnimi motnjami (42−45).

Na vedenje pacientov je mogoče vplivati tudi z različnimi
pristopi motiviranja. To lahko poteka s pomočjo motivacij-
skih intervjujev in drugih psiholoških pristopov, spodbujanja
pacientov k samospremljanju kazalcev urejenosti bolezni,
aktivnega spremljanja pacientov (po telefonu, elektronski
pošti, z obiski) ali nagrajevanja ob ustreznem sodelovanju.
Intervencije, ki so se v študijah pokazale kot uspešne pri
izboljšanju sodelovanja, so spodbujanje pacienta k zavze-
manju aktivne vloge v procesu zdravljenja in spremljanje
nadzora bolezni (na primer meritve krvnega tlaka pri hiper-
tenziji ali največjega pretoka zraka pri astmi) (45−47). Mo-

tivacijski intervjuji imajo obetavno vlogo pri zagotavljanju
sodelovanja pri HIV-pozitivnih pacientih (48). Kot učinkovit
pristop za zagotavljanje dobrega sodelovanja pri zdravljenju
se je izkazalo tudi nagrajevanje pacientov s finančno sti-
mulacijo ali praktičnimi nagradami. Pri pacientih z zmerno
dobrim sodelovanjem naj bi nagrajevanje izboljšalo sode-
lovanje za 20 %, pri pacientih s slabim s sodelovanjem pa
za vsaj 30 % (49). Morda se poraja vprašanje o smiselnosti
tovrstnih ukrepov z ekonomskega stališča, a raziskave ka-
žejo, da so v mnogih primerih učinkovitejši od drugih inter-
vencij in stroškovno učinkoviti. Stroškovna učinkovitost se
izrazi posebej v primerih, ko je prisotna korist ne le z vidika
individualnega pacienta, temveč tudi z vidika družbe. Pri-
mer sta zagotavljanje sodelovanja pri jemanju imunosupre-
sivov in s tem zmanjšanje tveganja za ponovno
transplantacijo ali pri zdravljenju infekcij in posledično pre-
prečevanju pojava rezistence (50).

Raziskave kažejo, da intervencije z vplivom na vedenje pa-
cientov ne spodbujajo sodelovanja le pri zdravljenju z zdra-
vili, temveč tudi pri upoštevanju priporočil glede spremljanja
kazalcev urejenosti bolezni in nefarmakoloških oblik zdra-
vljenja (9).

2.3 INTERVENCIJE Z NAMENOM
IZOBRAŽEVANJA PACIENTOV

Intervencije z namenom izobraževanja se v veliki meri osre-
dotočajo na vzroke, povezane z značilnostmi pacientov.
Cilj izobraževanja pacientov je doseči pacientovo pozna-
vanje bolezni, ustrezen režim jemanja in pravilen način apli-
kacije zdravila, poudariti pomen zdravljenja in sodelovanja
pri zdravljenju, pogosto pa izobraževanje vsebuje tudi in-
formacije o neželenih učinkih zdravljenja z zdravili. K učin-
kovitosti intervencij v obliki izobraževanja pacientov
prispeva poleg vsebine podanih informacij tudi način po-
sredovanja informacij, ki je lahko neposreden kontakt s pa-
cientom v obliki individualnih ali skupinskih srečanj ter pisna
ali video (avdio-vizualna) predstavitev informacij oziroma
kombinacije naštetih.

Izobraževanje kot intervencija za izboljšanje sodelovanja je
učinkovito predvsem pri odraslih pacientih z diabetesom
tipa 2, metaanaliza Browna pa kaže tudi učinek izobraže-
vanja na zdravstvene izide pacientov (51). Učinkovito je tudi
pri pacientih z drugimi kroničnimi boleznimi, kot so hiper-
tenzija, hiperlipidemija in astma, nekonsistentni pa so re-
zultati vpliva izobraževanja na paciente z revmatoidnim
artritisom, osteoporozo in pri starostnikih (31, 32, 52−57).
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Pri otrocih in mladostnikih izobraževanje nima zadostnega
vpliva za pomembno izboljšanje sodelovanja, je pa uspeš-
nost intervencije boljša, če izobraževanju dodamo ele-
mente intervencij, ki vplivajo na vedenje pacientov (58).

2.4 INTERVENCIJE, VEZANE NA
SOCIALNO PODPORO PACIENTU

Intervencije, vezane na socialno podporo pacientu, se
osredotočajo na socialno-ekonomske vzroke nesodelova-
nja. Temeljijo predvsem na vključevanju partnerjev ali drugih
pacientu bližnjih oseb v zdravljenje oziroma v zagotavljanje
socialne podpore pacientom brez svojcev. Med tovrstne
intervencije bi lahko uvrstili tudi svetovanja z namenom de-
stigmatizacije pri motnjah oziroma boleznih, ki so povezane
s stigmo (na primer duševne motnje in okužba s HIV). Pod-
pora družine in prijateljev ima pozitiven vpliv na sodelovanje
pacientov pri zdravljenju s spodbujanjem optimizma in sa-
mozaupanja, lažjim soočanjem z boleznijo, zmanjševanjem
tveganja za razvoj depresije in nudenjem praktične pomoči,
ki pacientu olajša zdravljenje (59). Sodelovanje pri zdravlje-
nju kot vmesni člen med socialno podporo in zdravstvenimi
izidi bi lahko pojasnilo dejstvo, da pri ljudeh s podporo dru-
žinskih članov praviloma opazimo boljše zdravstveno sta-
nje kot pri osebah, ki socialne podpore nimajo. Raziskave
glede povezave med socialno podporo in sodelovanjem
ne dajejo popolnoma konsistentnih rezultatov, vendar pa
metaanaliza DiMattea kaže, da imajo pacienti z dobro so-
cialno podporo 2,35-krat večje obete za sodelovanje kot
pacienti s slabo podporo. Učinek je posebej izrazit pri tistih,
ki prejemajo terapijo z več zdravili (59).

2.5 KOMPLEKSNE INTERVENCIJE
Pogosto intervencije združujejo več elementov iz istih ali
različnih skupin intervencij in z delovanjem na različnih rav-
neh vplivajo na več potencialnih vzrokov nesodelovanja.
Večina posameznih enostavnejših intervencij ne daje ned-
voumno pozitivnih rezultatov in jasnih prednosti pred osta-
limi vrstami ukrepov. Za dolgotrajnejši učinek so potrebne
zahtevnejše, večplastne intervencije, sestavljene iz izobra-
ževanja, svetovanja, opomnikov, samospremljanja, družin-
ske terapije in drugih oblik dodatne podpore ter se
osredotočajo tudi na odnos med pacientom in zdravstve-
nim delavcem (60−62). Učinkovitejše so tudi, če upora-
bimo kar se da individualiziran pristop in intervencijo
načrtujemo glede na specifične značilnosti oziroma po-
trebe posameznega pacienta ali skupine pacientov (na pri-
mer adolescentov) (63). Sestavljene intervencije in tiste, ki
so bile v večji meri prilagojene posameznemu pacientu, so

se v večji meri pokazale kot učinkovite tudi pri starostnikih
(33, 64). George s sodelavci pa v svojem sistematičnem
pregledu zaključuje, da je zaradi pomanjkanja dokazov o
učinkovitosti posameznih strategij pri starejših pacientih s
polifarmakoterapijo najbolj priporočljivo izvajanje intervencij,
sestavljenih iz izobraževanja in ukrepov, ki se osredotočajo
na spremembe vedenja pacientov (65). Kljub temu več si-
stematičnih pregledov kaže, da tudi najkompleksnejše in-
tervencije konsistentno ne kažejo izboljšanja sodelovanja
pri pacientih (61, 62, 66). Slabost kompleksnih intervencij
se kaže tudi v zahtevnosti izvajanja, saj so nekatere inter-
vencije zaradi časovnih ali organizacijskih ovir v rutinski
praksi težko izvedljive.

2.6 IZVAJALCI INTERVENCIJ
Na učinkovitost farmacevtskih intervencij kaže metaanaliza
Rubio-Valere in sodelavci, saj imajo pacienti, ki prejmejo in-
tervencijo za 64 % večje obete za sodelovanje od tistih, ki
so deležni standardne oskrbe (67). Najspodbudnejše re-
zultate kažejo intervencije, ki jih izvajajo lekarniški farma-
cevti, nekoliko manjšo uspešnost zasledimo pri
farmacevtskih intervencijah, izvedenih v bolnišničnem oko-
lju. Slednje so sicer uspešnejše, če jih izvedemo ob odpu-
stu pacienta in ne med hospitalizacijo (68). Raziskava
Cutrone s sodelavci po drugi strani kaže, da aktivna vloga
zdravnikov pri zagotavljanju sodelovanja ni dovolj (69). Po-
membno je, da se vsak zdravstveni delavec zaveda po-
mena sodelovanja pacienta pri zdravljenju in ima le-to v
mislih pri obravnavi pacienta. Ključ do uspešne skrbi za
pacienta pa je tudi v sodelovanju med zdravstvenimi de-
lavci.

2.7 KAJ IZVAJATI V PRAKSI?
V znanstveno-strokovni literaturi so objavili številne razi-
skave, ki so ovrednotile intervencije za izboljšanje sodelo-
vanja pri zdravljenju. Raziskave ne dajejo popolnoma
konsistentnih rezultatov o učinkovitosti posameznih inter-
vencij. Vzrok za to so lahko neustrezni načrti raziskav in
premajhno število vključenih pacientov. Poleg tega si je po-
trebno zastaviti ključno vprašanje: na katerih pacientih je
smiselno tovrstne intervencije izvajati? V raziskavah pogo-
sto zajamejo naključni vzorec, v katerem veliko pacientov
sodeluje popolnoma zadovoljivo. Pacienti, ki zares potre-
bujejo intervencijo, pa so tisti, ki pri zdravljenju ne sodelu-
jejo in so hkrati tudi tisti, pri katerih intervencija sploh lahko
deluje. Iz tega razloga se lahko intervencije v raziskavah
kažejo kot neučinkovite, čeprav pri pacientih z neoptimal-
nim sodelovanjem dejansko delujejo. Podobno velja tudi
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za izvajanje intervencij v praksi, saj intervencije pri čisto
vseh pacientih niso smiselne. V ta namen je smiselna opre-
delitev skupin pacientov, na katere bi se farmacevti osre-
dotočali v večji meri. Izpostaviti velja na primer paciente z
diabetesom in astmo, saj gre za dva velika javnozdrav-
stvena problema, pri katerih je nesodelovanje pacientov
nekoliko pogostejše kot pri drugih kroničnih boleznih, do-
datno pa je prisoten element zahtevnejše aplikacije zdravil
(vdihovalnikov, inzulinskih peresnikov). Ne glede na to pa
je pred izvedbo intervencije potrebno na podlagi podatkov
o preteklih izdajah in informacij, pridobljenih s strani pa-
cienta, oceniti njegovo sodelovanje in presoditi, ali inter-
vencijo sploh potrebuje.

Intervencije, ki so v raziskavah pokazale učinek v smislu iz-
boljšanja sodelovanja, so predvsem poenostavljenje pred-
pisane terapije (števila zdravil oziroma dnevnih odmerkov),
svetovanje škatlic za zdravila ali priprava pretisnih omotov
z dnevnimi odmerki zdravil v lekarni, izobraževanje ter mo-
tiviranje in spremljanje pacientov. Najboljše uspehe sicer
kažejo kompleksne intervencije, ki kombinirajo več ome-
njenih strategij, kar je povezano s kompleksnostjo prepleta
vzrokov in dejavnikov, ki botrujejo nesodelovanju pacientov.
Intervencije niso enako uspešne pri vseh skupinah pacien-
tov, zato naj izbira najustreznejše intervencije temelji na
značilnostih pacienta in naj bo obravnavanemu pacientu
čim bolje prilagojena. Po drugi strani se moramo zavedati,
da je za uspešnost intervencije potrebno, poleg ustreznega
vsebinskega načrtovanja, zagotavljanje večkratnega kon-
takta s pacientom v sklopu izvedbe intervencije in kasnej-
šega spremljanja pacientov. Dodler s sodelavci na podlagi
pregleda literature ugotavlja, da so bile neuspešne inter-
vencije za izboljšanje sodelovanja pri pacientih na antipsi-
hotični terapiji izvedene v povprečju v treh srečanjih,
medtem ko je bilo število srečanj pri uspešnih intervencijah
bistveno večje, in sicer 8 (70).

3SKLEP

Nesodelovanje je pri kronični terapiji razmeroma pogost
pojav, katerega negativne posledice nosijo tako pacienti
kot tudi celoten zdravstveni sistem. Iz tega razloga mo-
ramo posvetiti več pozornosti intervencijam, ki bi učinkovito
izboljšale sodelovanje pri zdravljenju. Raziskave ne dajejo
popolnoma konsistentnih rezultatov o učinkovitosti, vendar

pa se kot učinkovite kažejo predvsem kompleksnejše in-
tervencije . Pri izvajanju intervencij v praksi je ključno od-
krivanje nesodelovanja in z njim povezanih vzrokov ter
prilagoditev intervencije po meri pacienta.
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