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Streszczenie
Wstęp. Wdrożenie opieki farmaceutycznej (OF) do apteki ogólnodostępnej może zminimalizować ryzyko konsekwencji nieodpowiedniej farmakoterapii. 
Jednak aby ta nowa usługa spełniała swoje zadanie, należy opracować arkusz dokumentacji, który pozwoli na możliwie szczegółowe zebranie informacji 
od pacjenta, aby ocenić czynniki warunkujące właściwą skuteczność zleconej farmakoterapii.
Cel. Celem badań było zweryfikowanie w praktyce wzoru opracowanego formularza dokumentacji, który umożliwi zebranie istotnych dla OF danych. 
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone w okresie od stycznia 2014 roku do czerwca 2015 roku w Jarocinie wśród 54 pacjentów (41,0% męż-
czyzn i 59,0% kobiet) w wieku powyżej 65 lat, którzy korzystali z porady lekarza rodzinnego i co najmniej dwóch innych specjalistów. Podczas wywiadu 
przeprowadzanego z pacjentem w aptece ogólnodostępnej farmaceuta wypełniał opracowane formularze dokumentacji OF.
Wyniki. Przeprowadzone wywiady oraz dokonana analiza danych pacjentów wykazały, że OF powinno zostać objętych 6 chorych. Osoby te w odniesieniu 
do pozostałych 48 badanych, którym została udzielona porada farmaceutyczna: stosowały co najmniej 10 różnych leków (p = 0,0026) oraz samodzielnie 
przerywały farmakoterapię bez konsultacji z lekarzem (p = 0,0201). W tej grupie pacjenci znacznie częściej nie stosowali się także do zaleceń lekarza (p = 
0,0351). Zebrane dane oraz planowane badania mają w perspektywie także ocenę efektywności świadczenia OF w aspekcie farmakoekonomicznym.
Wnioski. Przeprowadzone badanie dostarcza nowych informacji w zakresie celowości wdrażania OF w Polsce. Zastosowany w pracy system dokumentacji 
może przyczynić się do profesjonalnej oceny farmakoterapii pacjenta celem uniknięcia problemów lekowych i podniesienia jakości życia pacjenta. Anali-
za wyników pracy powinna świadczyć o celowości wdrożenia OF do aptek ogólnodostępnych, aby racjonalnie określić koszty refundacji leków, często nie-
właściwie stosowanych.

Słowa kluczowe: opieka farmaceutyczna, dokumentacja, porady farmaceutyczne.

Abstract
Introduction. Implementation of pharmaceutical care (PC) in a community pharmacy can minimize the risk of consequences of inappropriate pharmaco-
therapy. However, for this new service, a suitable documentation should be developed which will gather a detailed information from patient in order to 
assess the factors determining the effectiveness of pharmacotherapy.
Aim. Verification of documentation that will allow to collect relevant data for PC.
Matherial and methods. The study was conducted between January 2014 and June 2015 in Jarocin within 54 patients (41.0 % men and 59.0 % wo-
men) at age over 65 years who were counselled by family doctor and at least two other professionals. The pharmacist completed PC documentation du-
ring patient’s interview in community pharmacy.
Results. The study confirmed that 6 patients should be included in PC proces. These individuals with regard to the remaining 48 patients only with phar-
macist counseling: applied at least 10 different drugs (p = 0.002) and interrupted drug therapy without physician counsultation (p = 0.0201). In this group 
patients much more often didn’t abide by the doctor’s recommendations (p = 0.0351). The collected data and future studies may asses PC efficiency in 
terms of pharmacoeconomic analysis.
Conclusions. This study provides new data about PC implementation in Poland. The system of documentation can contribute to professional judgment 
of patient pharmacotherapy to avoid drug problems and improve the quality of life. Analysis of results should indicate the advisability of PC implementa-
tion in community pharmacies to determine the cost of drug reimbursement which are very often improperly used.

Keywords: pharmaceutical care, documentation, counseling.
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Wstęp
Pacjenci, szczególnie w wieku podeszłym, wielokrotnie ko-
rzystają z opieki kilku lekarzy różnych specjalności, co spra-
wia, że schemat ordynowanej farmakoterapii bywa bardzo 
skomplikowany. Efekt działania wielu leków bardzo często 
pokrywa się, co zwiększa ryzyko występowania proble-
mów lekowych. Udowodniono, że pojawia się problem 
rezygnacji z przyjmowania zaleconych leków bądź samo-
wolna decyzja pacjenta o zaprzestaniu kontynuowania le-
czenia zalecanego przez lekarza. Postępowanie niezgodne 
ze wskazaniami jest nazywane non-adherence. Prawie 
25% pacjentów – jak wskazują badania Derkacza i  wsp. 
z 2014 roku – z własnej inicjatywy, bez konsultacji z leka-
rzem lub farmaceutą, ogranicza liczbę stosowanych leków 
[1]. Błędne podejście pacjenta do przestrzegania wytycz-
nych specjalisty można zdefiniować kilkoma określeniami. 
Compliance ocenia odsetek przyjmowanych prawidłowo 
dawek leku, persistence – czas terapii, w którym lek jest 
stosowany systematycznie, czyli charakteryzuje wytrwa-
łość w realizacji schematu dawkowania, określającą prze-
dział czasu, w którym pacjent stosuje przepisaną terapię; 
concordance wskazuje na współodpowiedzialność oraz 
współpracę lekarza i  pacjenta w  wyborze terapii. Poję-
ciem, które całościowo obejmuje te zjawiska, jest adhe-
rence [2, 3]. 

Celem oceny przestrzegania zasad prawidłowego 
przyjmowania ordynowanych leków pacjent powinien być 
włączony w  proces opieki farmaceutycznej (OF) realizo-
wany w aptece ogólnodostępnej. Dobrze prowadzona OF 
powinna stanowić nieodłączny element opieki zdrowotnej, 
w  którym wymagane jest zastosowanie odpowiedniego 
wzoru dokumentacji umożliwiającego właściwe przepro-
wadzanie tego procesu [2–5]. 

Założeniem pracy było przygotowanie projektu for-
mularza do prowadzenia opieki farmaceutycznej oraz 
jego weryfikacja w grupie pacjentów w podeszłym wieku, 
którzy są leczeni przez lekarza rodzinnego i  co najmniej 
dwóch lekarzy specjalistów. W  pracy podjęto również 
próbę potwierdzenia zasadności wdrożenia OF oraz ocenę 
skali zapotrzebowania na tę formę specjalistycznej usługi 
prowadzonej w aptece ogólnodostępnej.

Materiały i metody
Badania przeprowadzono w  Jarocinie (Polska) między 
styczniem 2014 roku a  czerwcem 2015 roku u  54 pacjen-
tów w wieku powyżej 65. roku życia (59,0% kobiet, 41,0% 
mężczyzn) leczonych przez dwóch lub więcej specjalistów. 
Badanych ujęto w trzech grupach wiekowych: 48,2% było 
w grupie wiekowej 65–74 lat, 44,4% w grupie wiekowej 75–
84 lat. Pozostali mieli powyżej 85 lat. Wśród respondentów 

60,0% wskazało wykształcenie podstawowe lub zawodo-
we. Pozostali deklarowali wykształcenie średnie lub wyższe. 

Dane zebrane od pacjenta na podstawie opracowa-
nego formularza analizowano pod względem stosowania 
prawidłowego schematu ordynowanej farmakoterapii, 
możliwych interakcji występujących pomiędzy przepisa-
nymi lekami i  suplementami diety. Analiza merytoryczna 
problemów lekowych pozwoliła na wybranie pacjentów, 
u których powinna być wskazana realizacja OF. Porady far-
maceutyczne (PF) zostały udzielone każdemu z badanych 
pacjentów.

Wszystkie zebrane dane zostały wprowadzone do pro-
gramu Excel z pakietu Microsoft Office 2007. Porównania 
częstości występowania czynników ryzyka farmakoterapii 
pomiędzy grupą pacjentów ze wskazaniem do OF a pozo-
stałymi pacjentami dokonano na podstawie testu wskaź-
nika struktury. Analizę statystyczną wykonano za pomocą 
pakietu statystycznego Statistica 10.0 (StatSoft). Wszyst-
kie testy były analizowane przy wartości p < 0,05. 

Badanie przeprowadzono za zgodą Komisji Bioetycz-
nej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu.

Wyniki
Badania wykazały, że spośród badanych pacjentów 42,6% 
stosowało 10 lub więcej leków, a kolejne 24,1% przyjmowa-
ło 8 lub 9 różnych preparatów w ciągłej terapii (Rycina 1, 
n = 54). Wśród badanych 20,4% respondentów stosowa-
ło leki nieregularnie, a 7,4% przyjmowało zbyt niską daw-
kę leku (Rycina 2, n = 54). Wykazano również, że pacjen-
ci, którzy przyjmowali 10 lub więcej leków (p = 0,0026), 
częściej przerywali kurację bez konsultacji z  lekarzem  
(p = 0,0201) i nie stosowali się do zaleconej farmakoterapii 
(p = 0,0351). Wnikliwa analiza danych pozwoliła na wska-
zanie 6 pacjentów wymagających wdrożenia OF (Tabela 1). 
W  przypadku pozostałych 48 pacjentów można przyjąć 
założenie, że wystarczy prowadzić jedynie PF. 

Pozostałe wykonane analizy względem płci i wykształ-
cenia nie wykazały istotności statystycznej.

Dyskusja i wnioski
Pacjenci w  wieku podeszłym, którzy leczą jednocześnie 
kilka współistniejących chorób przewlekłych u  kilku le-
karzy różnych specjalności, bardzo często nie informują 
o  tym lekarza rodzinnego. Prowadzi to do wielu proble-
mów w kontroli przebiegu zlecanej farmakoterapii. U tych 
pacjentów PF, która jest powszechnie praktykowana 
w polskich aptekach otwartych, nie przynosi oczekiwane-
go skutku. W takich przypadkach koniecznym jest wdroże-
nie OF, jak to jest praktykowane w wielu krajach [6–8]. 
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Badania pokazały, że wśród badanych pacjentów dwie 
trzecie zażywało 8 lub więcej preparatów. Istotnym pro-
blemem jest fakt, że 20,4% badanych przyjmowało leki 
nieregularnie, a  7,4% stosowało dawki niższe od zaleca-
nych. Badania wykonane we Francji wskazują, że 77,0% 
starszych chorych nadużywa stosowanie leków [9]. Bazar-
gan i wsp. w 2015 roku wykazali, że 70,0% pacjentów sto-
sowało co najmniej jeden nieodpowiedni lek [10]. Ponadto 
O’Connell i  wsp. sygnalizują, że około 23,0% badanych 
chorych stosowało złe dawki leków [11]. Natomiast Ro-
berts i wsp. potwierdzili, że 70,0% chorych przyjmowało 
leki nieregularnie [12]. Problemy wynikające z polipragma-
zji oraz groźne tego konsekwencje są szeroko opisywa-

ne przez wielu badaczy [6, 13–15]. Autorzy wskazują, że 
częściej sytuacje te dotyczą populacji starszych kobiet niż 
mężczyzn [16]. Należałoby ograniczyć liczbę preparatów 
przyjmowanych przez pacjentów geriatrycznych, u których 
wielolekowa farmakoterapia jest trudna do kontrolowania. 
Zmniejsza to dodatkowo ryzyko interakcji lekowych oraz 
działań niepożądanych i związanej z tym konieczności ho-
spitalizacji [17]. 

Przedstawione dane wskazują, jak istotne znaczenie ma 
kontrolowanie farmakoterapii pacjenta na poziomie apteki 
ogólnodostępnej, szczególnie w formie proponowanej OF. 
W tym programie działań należy zwrócić szczególną uwa-
gę na prawidłowy sposób dokumentowania zebranych 
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Rycina 2. Stosowanie się pacjentów do zaleceń lekarskich w zakresie przyjmowania leków
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danych. Opracowanie właściwego wzoru formularza, 
który pozwoli na przeprowadzenie szczegółowej analizy 
uzyskanych informacji odnośnie przyjmowanych przez 
pacjenta leków stanowi istotę problemu. Dlatego badania 
wykonano z  zastosowaniem autorskiego wzoru doku-
mentacji. Na podstawie prawidłowo przeprowadzonego 
wywiadu farmaceuta może prześledzić przebieg zleconej 
farmakoterapii, wykazując wystąpienie rzeczywistych 
i  potencjalnych problemów lekowych oraz może przeka-
zać sugestie odnośnie leku o niższym ryzyku interakcji – co 
może poprawić efekty terapii. Wyniki przeprowadzonej 
analizy farmaceuta przedstawia w formie wystawionego 
dokumentu, który powinien być kierowany zarówno do 
lekarza prowadzącego, jak i do pacjenta [5]. 

Przedstawione w  pracy wyniki badań wskazują, że 
wśród badanych pacjentów 6 chorych, to jest około 10,0% 
badanych, wymagałoby nadzoru farmakoterapii w formie 
OF. Pozostali pacjenci zasadniczo nie wymagają ścisłego 
nadzoru –  wystarczy udzielić im PF. Dokonując kwalifi-
kacji do objęcia pacjenta programem OF, przyjęto: liczbę 
stosowanych leków, samowolne odstawienie leku bez 
konsultacji z lekarzem, stwierdzone istotne interakcje po-
między stosowanymi lekami oraz nieregularne zalecanie 
ordynowanych leków. Zasady kwalifikowania do objęcia 
OF oraz proces dokumentacji tej usługi generalnie są po-
dobne w wielu krajach, ale nadal istnieją różne typy proce-
dur [18–20]. Koniecznym wydaje się podjęcie prób lepszej 
współpracy między krajami, aby dopracować standardy 
międzynarodowe [19]. 

Opracowane wyniki potwierdzają tezę, że usługa 
medyczna w formie OF jest niezbędna, zwłaszcza wśród 
starszych pacjentów. Ta udokumentowana analiza powin-
na być integralną częścią opieki zdrowotnej – docelowo 
refundowaną.
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