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Ocena przestrzegania zaleceñ
terapeutycznych leczenia wtórnej
nadczynno�ci przytarczyc cynakalcetem
u chorych przewlekle hemodializowanych

 Cynakalcet to lek stosowany u chorych hemodializowanych w leczeniu wtór-
nej nadczynno�ci przytarczyc (WNP),  który skutecznie obni¿a stê¿enia para-
thormonu (iPTH) oraz iloczyn wapniowo-fosforanowy. Jego stosowanie mo¿e
jednak byæ obarczone dzia³aniami niepo¿¹danymi, które wp³ywaj¹ negatywnie
na podporz¹dkowanie siê zaleceniom terapeutycznym.  Celem pracy by³a ocena
przestrzegania zaleceñ terapeutycznych leczenia wtórnej nadczynno�ci przy-
tarczyc cynakalcetem, stosowanym doustnie, w�ród chorych przewlekle hemo-
dializowanych.Badaniem objêto 56 chorych (26 mê¿czyzn i 30 kobiet) w wieku
36-75 lat, przewlekle hemodializowanych 3 razy w tygodniu, �rednio po 4 godzi-
ny 15 minut, leczonych doustnie cynakalcetem z powodu WNP. Leczenie cyna-
kalcetem rozpoczynano od dawki 30mg na dobê i modyfikowano w zale¿no�ci
od, oznaczanych co 4 tygodnie, stê¿eñ iPTH, modyfikuj¹c dawkê, w zale¿no�ci
od potrzeb, o 30mg co wizytê. Odnotowywano dane o zaobserwowanych dzia³a-
niach niepo¿¹danych i ich nasileniu, aktualnej dawce leku i wynikach badañ
laboratoryjnych oraz oceniano wspó³pracê chorego w oparciu o regularno�æ
przyjmowania leku.  Za dobr¹ wspó³pracê uznano wynik powy¿ej 70% rzeczywi-
stego zu¿ycia leków. Z po�ród 56 chorych leczonych cynakalcetem tylko 9 cho-
rych kontynuowa³o leczenie przez pe³ny okres obserwacji tj. 24 miesi¹ce. Ka¿dy
z pacjentów przynajmniej jeden raz zg³osi³ wyst¹pienie jednego lub wiêcej z
objawów niepo¿¹danych. Najczê�ciej by³y nimi nudno�ci i bóle brzucha, i one
te¿ by³y najczêstszym powodem rezygnacji z dalszego leczenia. Ponad jedna
trzecia chorych leczonych cynakalcetem nie przyjmowa³a go regularnie, a u 10
badanych odnotowano przyjmowanie mniej ni¿ po³owy zalecanych dawek leku.
Zwiêkszenie dawki cynakalcetu ujemnie korelowa³o przestrzeganiem zaleceñ
terapeutycznych (r= - 0,55; p<0,01) i dodatnio z nasileniem objawów niepo¿¹da-
nych (r= 0,23; p<0,05). �ci�le wyselekcjonowana grupa chorych hemodializo-
wanych, zakwalifikowanych do leczenia doustnego cynakalcetem w ramach pro-
gramu terapeutycznego NFZ, wykazuje niski, nie przekraczaj¹cy 57%, odsetek
pacjentów wspó³pracuj¹cych zgodnie z oczekiwaniami lecz¹cych.

         (NEFROL. DIAL. POL. 2012, 16, 120-124)

Cinacalcet is a medication dedicated for a treatment of secondary hyperpar-
athyroidism (sHPT) in dialysis patients, which effectively reduces parathormon
(iPTH) serum concentration and calcium phosphorus score. However its ad-
ministration is rarely complicated by severe side effects and more often by mild
ones, but if present they may worsen adherence to this medication. The aim of
the study was the assessment of adherence to cinacalcet regiment prescription
in hemodialysis patients suffering from secondary hyperparathyroidism

The study group comprised of 56 participants (male 26 and 30 female) at the
age of 36-75 years, on maintenance hemodialysis 3 times a week, mean session
time 4 hours and 15 minutes, treated with orally administered cinacalcet due to
sHPT. The initial dose was 30mg which was modified once a visit (an increase
or a decrease of 30mg, if necessary) according to iPTH values. Data comprising
cinacalcet side effects and their intensity, actual drug dose, laboratory results
and patients' adherence to medication basing on its intake were collected. The
proper adherence was regarded as over 70% intake of cinacalcet doses.    Only
9 of 56 participants continued cinacalcet treatment throughout 24 months of
the study. Each patient, once or more, has reported any of treatment side ef-
fects. The most common ones were nausea and abdominal pain, and these were
causes of treatment discontinuation in majority of participants. In over one third
of patients, the cinacalcet was irregularly taken and 10 participants skipped
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Wstêp
Wtórna nadczynno�ci przytarczyc

(WNP) wystêpuj¹ca w przebiegu niewydol-
no�ci nerek, spowodowana jest przerostem
i rozrostem (hiperplazj¹) gruczo³ów przytar-
czycznych i wzrostem stê¿enia parathormo-
nu (PTH). Charakteryzuje siê ona zaburze-
niami gospodarki wapniowo - fosforanowej
o ró¿nym nasileniu klinicznym. Nieleczona
prowadzi do licznych powik³añ takich jak:
osteodystrofia nerkowa, kalcyfikacja naczyñ,
choroby uk³adu sercowo-naczyniowego i
znacz¹co zwiêksza ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych. Schy³kowa niewy-
dolno�æ nerek jest skrajnym przyk³adem
nasilenia tych nieprawid³owo�ci [3]. Kalcy-
mimetyki (cynakalcet) to leki, które skutecz-
nie obni¿aj¹ stê¿enia w surowicy krwi iPTH,
jednocze�nie wp³ywaj¹ pozytywnie na stê-
¿enie wapnia i fosforanów oraz iloczyn wap-
niowo-fosforanowy [1]. Jednak¿e lek ten nie
jest pozbawiony dzia³añ niepo¿¹danych.
Najczêstsze z nich to: zaburzenia ¿o³¹dko-
wo jelitowe (nudno�ci wymioty, biegunka,
zgaga), bóle brzucha, jad³owstrêt, pareste-
zje, hipokalcemia i tê¿yczka oraz rzadsze
takie jak: hipotensja, os³abienie, spadek diu-
rezy resztkowej [5,16]. Wad¹ cynakaletu jest
tak¿e znaczny koszt terapii, powoduj¹cy
ograniczenie w dostêpie do takiego lecze-
nia, w zasadzie zawê¿aj¹c j¹ do programów
terapeutycznych [23]. Maj¹c na uwadze li-
mitowany dostêp do tego nowoczesnego
leku, �wiadoma zagro¿eñ wynikaj¹cych z
nasilonej WNP, �ci�le wyselekcjonowana
grupa chorych hemodializowanych, otrzy-
muj¹cych go nieodp³atnie w ramach progra-
mu Narodowego Funduszu Zdrowia, powin-
na cechowaæ siê wysokim poziomem prze-
strzegania zaleceñ terapeutycznych.

�wiatowa Organizacja Zdrowia szacun-
kowo ocenia, ¿e w przypadku leczenia prze-
wlek³ego, �rednio co drugi pacjent nie prze-
strzega zaleceñ lekarza [20]. Zaskakuj¹cy
wydaje siê byæ fakt, ¿e niestosowanie siê
do zaleceñ terapeutycznych nie dotyczy tyl-
ko chorób sk¹po-objawowych i przewlek³ych
ale tak¿e tych o dynamicznym przebiegu
[11,19]. Populacja pacjentów hemodializo-
wanych jest jednak wyj¹tkowa, gdy¿ pomi-
mo specyfiki charakterystycznej dla lecze-
nia ambulatoryjnego, chorzy maj¹ kontakt z
personelem medycznym zdecydowanie czê-
�ciej tzn. �rednio 3 razy w tygodniu, co
sprzyjaæ powinno poprawie wspó³pracy.
Maj¹c jednak na uwadze do�æ czêste i licz-
ne dzia³ania niepo¿¹dane, niebagatelne
koszty terapii oraz specyfikê wspó³pracy z
chorymi hemodializowanymi wydaje siê byæ
celowe monitorowanie nie tylko skuteczno-
�ci leczenia ale tak¿e przestrzegania przez
pacjentów otrzymywanych od lekarza zale-
ceñ terapeutycznych.

Cel pracy
Celem pracy by³a ocena przestrzegania

zaleceñ terapeutycznych stosowania doust-

nego cynakalcetu przez chorych przewle-
kle hemodializowanych z wtórn¹ nadczyn-
no�ci¹ przytarczyc.

Materia³ i metoda
Badania przeprowadzono w Oddziale Dializ

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 w £o-
dzi, w formie otwartej próby, do której w³¹czono 56
chorych (26 mê¿czyzn i 30 kobiet) w wieku 36-75
lat, przewlekle hemodializowanych 3 razy w tygo-
dniu, �rednio po 4 godziny 15 minut. Do badania
zakwalifikowano pacjentów z zaburzeniami gospo-
darki wapniowo-fosforanowej, dializowanych od co
najmniej 6 miesiêcy,  bez ciê¿kich chorób wspó³-
istniej¹cych. W celu kwalifikacji do leczenia cyna-
kalcetem pos³u¿ono siê kryteriami programu Na-
rodowego Funduszu Zdrowia pt: Leczenie wtórnej
nadczynno�ci przytarczyc u pacjentów hemodiali-
zowanych. Kryteria obejmowa³y chorych z: obja-
wow¹ wtórn¹ nadczynno�ci¹ przytarczyc, przewle-
kle hemodializowanych, z przeciwwskazaniami do
paratyreidektomii (równie¿ nie wyra¿aj¹cych zgo-
dy na leczenie zabiegowe) oraz stê¿eniem iPTH >
500 pg/ml [23]. Leczenie cynankalcetem rozpoczy-
nano od dawki 30mg i modyfikowano w zale¿no-
�ci od comiesiêcznych wyników oznaczeñ iPTH
zwiêkszaj¹c lub zmniejszaj¹c dawkê o 30mg na
wizytê (rycina 1). U wiêkszo�ci chorych dodatko-
wo zastosowano leczenie alfakalcydolem (od 0,25
do 0,5 µg / dobê) wg wskazañ. Wszyscy chorzy
jako podstawowe leczenie otrzymywali tak¿e wê-
glan wapnia. Jego dawki by³y okresowo modyfiko-
wane wg potrzeb i wynosi³y od 4,6 do 4,9 g/dobê.
Leczenie wtórnej nadczynno�ci przytarczyc i wy-
nikaj¹cych z niej zaburzeñ gospodarki wapniowo-
fosforanowej zosta³o zoptymalizowane tak by u jak

najwiêkszej liczby chorych uda³o siê osi¹gn¹æ po-
¿¹dane warto�ci docelowe [14].

U wszystkich chorych, przez ca³y czas trwa-
nia badania, stosowano zindywidualizowane lecze-
nie cukrzanem ¿elaza i czynnikami stymuluj¹cymi
erytropoezê [9] w celu utrzymania warto�ci stê¿e-
nia hemoglobiny pomiêdzy 10,0 a 12,0 g/dl.

Optymalizacja suchej masy cia³a oraz w³a�ci-
wy dobór leków hipotensyjnych, w zale¿no�ci od
indywidualnych wskazañ, pozwoli³y na utrzymanie
warto�ci ci�nienia têtniczego krwi w zakresach re-
ferencyjnych dla chorych hemodializowanych we-
d³ug K/DOQI to jest maksymalnie do 140/90 mmHg
przed i 130/80 mmHg po hemodializie [10].

Wszyscy pacjenci dializowani byli przy u¿yciu
urz¹dzeñ Fresenius 4008 (zoptymalizowano diali-
zy tak, by zak³adany KT/V wynosi³ 1,2) standardo-
wym p³ynem wodorowêglanowym o zawarto�ci Ca
- 1,25 mmol/l, Mg - 0,75 mmol/l i glukozy 5,5 mmol/
l. Oznaczenie parametrów biochemicznych i mor-
fologii krwi wykonywano przed zabiegiem hemo-
dializy za pomoc¹ rutynowo stosowanych technik
laboratoryjnych. Chorych poddawano ocenie co 1
miesi¹c.

W prowadzonej dokumentacji Programu Te-
rapeutycznego (indywidualne karty pacjentów)
odnotowywano dane z wywiadów (o zaobserwo-
wanych dzia³aniach niepo¿¹danych i ich nasileniu,
a tak¿e uci¹¿liwo�ci), aktualnej dawce leku i wyni-
kach badañ laboratoryjnych oraz oceniano wspó³-
pracê chorego w oparciu o regularno�æ przyjmo-
wania leku (szczegó³owa informacja o ilo�ci wy-
danych tabletek lub ich zwrocie). Stopieñ wspó³-
pracy - przestrzegania zaleceñ terapeutycznych -
wyliczano jako procent rzeczywistego zu¿ycia le-
ków. Za dobr¹ wspó³pracê uznano wynik > 70%,

over 50% of doses. The increase in cinacalcet doses negatively correlated with
adherence to medication (r= - 0.55, p<0.01) and positively with the enhancement
of side effects (r= 0.23, p<0.05). In the hemodialysis patients, selected accord-
ing to NFZ therapeutic program principles and treated orally with cinacalcet,
only in 57% of participants the good adherence to this medication were recog-
nized.                                           (NEPHROL. DIAL. POL. 2012, 16, 120-124)

60 mg

90 mg

120 mg

   180 mg       dawka docelowa

30 mg
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150 mg

Rycina 1
Schemat zmiany dawki cynakalcetu do chwili osi¹gniêcia dawki docelowej.
The scheme of the dose adjustment to the cinacalcet target dose.
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obni¿aj¹c o dziesiêæ punktów procentowych kry-
terium amerykañskie [7]. W przypadku przerwa-
nia programu odnotowywano przyczynê wstrzyma-
nia leczenia.

Analiza statystyczna obejmowa³a poszukiwa-
nie korelacji pomiêdzy poszczególnymi parametra-
mi - z zastosowaniem korelacji rang Spearmana.

Wyniki
Z po�ród 56 chorych leczonych cyna-

kalcetem tylko 9 chorych kontynuowa³o le-
czenie przez pe³ny okres obserwacji tj. 24
miesi¹ce. Maksymalnie w o�rodku jedno-
czasowo leczonych by³o cynakalcetem 36
chorych, a obecnie kalcymimetyk otrzymu-
je 28 dializowanych. Rozk³ad przyczyn za-
przestania leczenia cynakalcetem przedsta-
wia Rycina 2. Najczêstszym problemem by³
brak nale¿ytej wspó³pracy - regularne przyj-
mowanie leku.

Ka¿dy z 56 pacjentów leczonych kalcy-
mimetykiem przynajmniej jeden raz zg³osi³
wyst¹pienie jednego lub wiêcej z objawów
niepo¿¹danych. Ogólna liczba zg³oszeñ
ubocznych efektów leczenia wynios³a 70.
Wystêpowanie poszczególnych objawów
niepo¿¹danych szczegó³owo ilustruje Ryci-
na 3. Leczeni cynakalcetem najczê�ciej
zg³aszali dolegliwo�ci takie jak nudno�ci i
bóle brzucha, i te objawy by³y te¿ najczêst-
szym powodem rezygnacji z dalszego le-
czenia - Rycina 4.

Ponad jedna trzecia chorych leczonych
cynakalcetem nie przyjmowa³a leku regular-
nie, a u 10 badanych odnotowano przyjmo-
wanie mniej ni¿ po³owy zalecanych dawek
leku - Rycina 5.

Rycina 6 ilustruje porównanie nasilenia
objawów niepo¿¹danych i przestrzegania
zaleceñ terapeutycznych na tle �rednich
dawek cynakalcetu w poszczególnych mie-
si¹cach badania.

Pogarszanie siê przestrzegania zaleceñ
terapeutycznych by³o odwrotnie proporcjo-
nalne do zwiêkszaj¹cej siê �redniej dawki
cynakalcetu (korelacja ujemna r= - 0,55;

Rycina 2
Przyczyny zaprzestania leczenia cynakalcetem (liczba chorych).
Causes of cinacalcet treatment discontinuation (number of patients).

Rycina 3
Wystêpowanie objawów niepo¿¹danych w trakcie leczenia cynakalcetem (licz-
ba zg³oszeñ).
The occurrence of adverse events during cinacalcet treatment (number of
events).

Rycina 4
Objawy niepo¿¹dane a rezygnacja z leczenia cynakalcetem (wg liczby pacjentów).
The occurrence of adverse events and cinacalcet treatment discontinuation (number of patients).

Rycina 5
Przestrzeganie zaleceñ terapeutycznych leczenia cynakalcetem.
Patients' adherence to the cinacalcet treatment.
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p<0,01). Znamienn¹ statystycznie dodatni¹
korelacjê zaobserwowano pomiêdzy nasi-
leniem objawów niepo¿¹danych a dawk¹ cy-
nakalcetu (r= 0,23; p<0,05).

U ¿adnego z chorych nie odnotowano
wyst¹pienia epizodu tê¿yczki, sk¹po-obja-
wow¹ hipokalcemiê korygowano zwiêksza-
j¹c dawkowanie wêglanu wapnia, alfkalcy-
dolu i/lub zmieniaj¹c stê¿enia wapnia w p³y-
nie dializacyjnym.

Dyskusja
Wtórna nadczynno�æ przytarczyc i na-

stêpcze zaburzenia gospodarki wapniowo-
fosforanowej s¹ g³ówn¹ przyczyn¹ powik³añ
sercowo-naczyniowych i znacz¹co zwiêk-
szaj¹ �miertelno�æ w�ród chorych hemodia-
lizowanych [3,12,22]. Leczenie WNP powin-
no d¹¿yæ do optymalizacji powy¿szych pa-
rametrów do zalecanych wg K/DOQI [14],
co znacz¹co wyd³u¿a czas prze¿ycia w tej
grupie pacjentów [4]. Istotnym elementem
leczenia wtórnej nadczynno�ci przytarczyc
jest utrzymanie niskiego iloczynu wapniowo-
fosforanowego za� cynakalcet jest lekiem
pozwalaj¹cym na jego kontrolê, przede
wszystkim pozytywnie wp³ywaj¹c na stê¿e-
nie w surowicy krwi parathormon (iPTH).
Niestety, pomimo coraz doskonalszych le-
ków, tylko czê�æ chorych dializowanych
osi¹ga zalecane warto�ci stê¿eñ wapnia,
fosforu i iPTH [6,13]. Prowadzona w grupie
badanej obserwacja skuteczno�ci zastoso-
wania cynakalcetu w leczeniu WNP [25], wy-
kaza³a �istotny statystycznie spadek stê¿e-
nia �redniego stê¿enia parathormonu we
krwi (iPTH) z wyj�ciowo 954 do 702 pg/ml
ju¿ drugim miesi¹cu leczenia�. Zwiêkszanie
�redniej dawki kalcymimetyku (z 30 mg stop-
niowo do 85 mg), w kolejnych 6 miesi¹cach,
nie powodowa³o dalszej redukcji iPTH (po 8
miesi¹cach iPTH wynosi³o 709 pg/ml) [25].
Brak rezultatów leczenia cynakalcetem nie
zawsze musi byæ zwi¹zany z niedoskona³o-
�ci¹ terapii, a mo¿e natomiast zostaæ wy-
wo³any poprzez brak pe³nej wspó³pracy z
chorym [8,20]. Najczêstsze formy nieprze-
strzegania zaleceñ terapeutycznych obej-
muj¹: nierozpoczynanie leczenia posiada-

nym lekiem, opó�nianie rozpoczêcia lecze-
nia, nie�wiadome lub �wiadome pomijanie
pojedynczych dawek leku, systematyczn¹
zmianê czêsto�ci dawkowania leku, okre-
sowe przyjmowanie zmniejszonej/zwiêkszo-
nej liczby dawek leku, kilkudniowe przerwy
w leczeniu (wakacje od leków) b¹d� przed-
wczesne koñczenie kuracji [15]. Jednocze-
�nie pacjenci nieprzestrzegaj¹cych zaleceñ
zdaj¹ siê nie rozumieæ, i¿ nie stosuj¹c leku
�ci�le wed³ug wskazañ lekarza, trac¹ szan-
sê na poprawê wyników leczenia [20].

W naszym badaniu tylko 9 pacjentów,
którzy rozpoczynali leczenie cynakalcetem
kontynuowa³o je przez ca³y okres badania,
za� a¿ 43% chorych zakoñczy³o terapiê
przedwcze�nie. Wartym zauwa¿enia jest
fakt, ¿e tylko w 5 przypadkach zaprzestanie
leczenia nie by³o spowodowane zaniedba-
niem chorych lub, brakiem nale¿nej wspó³-
pracy (zgon - 4 pacjentów, w jednym przy-
padku nie by³o konieczno�ci kontynuowa-
nia leczenia - normalizacja iPTH oraz pozo-
sta³ych parametrów). Niepokoj¹co wysoki
odsetek chorych rezygnuj¹cych z leczenia
cynakalcetem mo¿e byæ usprawiedliwiony
poprzez czêste wystêpowanie objawów nie-
po¿¹danych. W przeprowadzonym badaniu
u ka¿dego z chorych leczonych kalcymime-
tykiem wyst¹pi³ choæ jeden skutków ubocz-
nych terapii. I choæ rozk³ad poszczególnych
dzia³añ niepo¿¹danych  jest zbli¿ony do roz-
k³adu podawanego przez producenta [5,16],
to wczesne wystêpowanie tych objawów
oraz korelacja czêsto�ci ich wystêpowania
ze zwiêkszaj¹c¹ siê dawk¹ leku powinna
prowadziæ do wdro¿enia dzia³añ maj¹cych
na celu ograniczenie ich wp³ywu na prze-
strzeganie przez chorych zaleceñ terapeu-
tycznych. Odpowiednie zmotywowanie pa-
cjenta powinno spowodowaæ kontynuacjê
terapii, pomimo wystêpuj¹cych ³agodnych
dzia³añ niepo¿¹danych [15]. Z drugiej jed-
nak strony, obiektywne porównanie nasile-
nia objawów niepo¿¹danych i rzeczywistych
przyczyn rezygnacji z leczenia wskazuje, ¿e
by³y nimi te zaszeregowane jako dyskom-
fort (bóle brzucha, nudno�ci), nie za� bêd¹-
ce klinicznie niepokoj¹cymi (np.: wymioty,

hipotensja czy parestezje).
Przestrzeganie zaleceñ terapeutycz-

nych dotycz¹cych leczenia doustnym cyna-
kalcetem stanowi³o problem dla ponad 40%
badanych. Tylko u 57% chorych uzyskano
doskona³¹ lub dobr¹ wspó³pracê. Wynik
osi¹gniêty w naszym badaniu jest niemal¿e
identyczny z rezultatami badania Ginherma-
na i wsp., w którym w ci¹gu 12 miesiêcy
�rednio 56% chorych przestrzega³o zaleceñ
terapeutycznych. Wyniki te s¹ tym bardziej
zaskakuj¹ce, ¿e cynakalcet w w/w badaniu
by³ tak¿e w pe³ni refundowany (bezp³atny dla
chorego), podobnie jak w programie NFZ [7].

W przypadku narastania iPTH, jego
wzrost o ka¿de 100 pg/ml zwiêksza ca³ko-
wite ryzyko zgonu oraz ryzyko zgonu z przy-
czyn sercowo naczyniowych o odpowiednio
1 i 2 % [24]. Ten znacz¹cy odsetek powi-
nien motywowaæ personel medyczny stacji
dializ do nak³aniania chorych do przestrze-
gania zaleceñ terapeutycznych. Niestety, tak
jak w przypadku innych chorób zagra¿aj¹-
cych bezpo�rednio ¿yciu, nie jest to element
wp³ywaj¹cy wystarczaj¹co na motywacjê
samego chorego do systematycznego le-
czenia. Jak pokazuj¹ statystyki, przestrze-
ganie zaleceñ terapeutycznych nawet w
przypadku pacjentów z padaczk¹ jest dale-
kie od idea³u, gdy¿ nawet do 50% z nich nie
stosuje siê do zaleceñ [19]. �wiadomo�æ
zagro¿eñ wynikaj¹cych z nieleczonej w³a-
�ciwie choroby mog¹cej przynie�æ �miertel-
ne powik³ania powinna, jednak¿e nie zawsze
wp³ywa korzystnie na wspó³pracê z chory-
mi dializowanymi [21].

Ocena wspó³pracy z chorymi mo¿e byæ
oparta nie tylko o monitorowanie stosowa-
nia siê do zaleceñ terapeutycznych (kontrola
przyjmowania leku b¹d� realizowania re-
cept) [7], ale tak¿e skuteczno�ci terapii [18].
Brak efektu terapeutycznego mo¿e wska-
zywaæ czê�ciej na gorsz¹ wspó³pracê, ni¿
na nisk¹ skuteczno�æ leczenia [8,18]. Mo-
nitorowanie stopnia stosowania siê chore-
go do zaleceñ mo¿e te¿ przynie�æ dodatko-
we korzy�ci w postaci unikniêcia niepotrzeb-
nego zwiêkszania dawki leku [18]. W przy-
padku braku informacji o niewystarczaj¹cym
stosowaniu siê chorego do zaleceñ terapeu-
tycznych, niepotrzebne podnoszenie dawki
mo¿e tylko nasiliæ objawy niepo¿¹dane po
wznowieniu kuracji przez nale¿nie zmotywo-
wanego chorego, i prowadziæ do rezygnacji
z leczenia [18]. Jednocze�nie planuj¹c te-
rapiê lekami obarczonymi du¿¹ ilo�ci¹ na-
wet niegro�nych objawów niepo¿¹danych
nale¿y pamiêtaæ, ¿e w takim przypadku ko-
nieczne jest zwrócenie szczególnej uwagi
na przestrzeganie przez chorych zaleceñ,
w celu ograniczeniu zjawiska unikania przyj-
mowania leków (non compliance).

W przypadku zaniedbywania leczenia,
nie do przecenienia s¹ te¿ koszty genero-
wane przez tego typu zjawisko [2,17]. Do-
datkowym aspektem niestosowania siê do
zaleceñ terapeutycznych w�ród chorych
hemodializowanych leczonych cynakalce-
tem, jest wynikaj¹ce z limitowanego dostê-
pu do leczenia, zjawisko selekcji pacjentów.
Wybrana grupa chorych zakwalifikowanych
do leczenia, a nie przestrzegaj¹ca zaleceñ,
wyklucza - uniemo¿liwia leczenie innym cho-
rym, wstêpnie zdyskwalifikowanym z przy-
czyn od nich niezale¿nych. Rodzi siê wiêc
pytanie czy w przypadku stwierdzenia na-

Rycina 6
Wspó³praca a nasilenie objawów niepo¿¹danych na tle �redniej dawki cynakalcetu w kolejnych miesi¹cach.
Patients' adherence versus the occurrence of adverse events, and cinacalcet mean doses in the backgro-
und.
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gminnego niestosowania siê do zaleceñ te-
rapeutycznych, zasadnym jest wykluczanie
takich chorych z programów terapeutycz-
nych i rekrutowanie kolejnych oczekuj¹cych.

Wnioski
�ci�le wyselekcjonowana grupa chorych

hemodializowanych, zakwalifikowanych do
leczenia doustnego cynakalcetem w ramach
programu terapeutycznego NFZ, wykazuje
niski, nie przekraczaj¹cy 57%, odsetek pa-
cjentów wspó³pracuj¹cych zgodnie z ocze-
kiwaniami lecz¹cych.
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