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Skuteczna edukacja zdrowotna
— utopila czy niewykorzystane
mozliwosci kardiologil

The efficient health education: utopia or unbenefited possibilities of cardiology

Consistent and large-scale preventive activities play
a key role in the diminution of health and social
consequences of coronary artery disease. A minimal
level of patient’s health knowledge permissive to
understand significance of proposed activities is ne-
cessary for efficient cooperation with patient. The
achievement of the success measured not only with
increase of knowledge level, but also with clinical ad-
vantages is not easy, but is possible. The only way to
achieve this goal is the partnership relation with pa-
tient of an engaged medical staff.

Key words: ischemic heart disease, prophylaxis,
patient education

Kluczowa role w zmniejszeniu skutkéw zdrowotnych
i spotecznych choroby niedokrwiennej serca odgrywajg
konsekwentne oraz szeroko zakrojone dziatania profilak-
tyczne. Naukowo udokumentowana duza skutecznosc
profilaktyki wtérnej dowodzi celowosci prowadzenia in-
tensywnych dziatan obejmujgcych zaréwno stosowanie
lekow, jak i postepowanie pozafarmakologiczne majace
na celu zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia
kolejnych ostrych przejawdw choroby wiencowej, po-
garszajgcych rokowanie pacjenta. Warunkiem efektyw-
nej wspotpracy z chorym jest pewien minimalny zakres
wiedzy zdrowotnej pozwalajgcy zrozumiec celowos¢
proponowanych mu dziatan, ktére niejednokrotnie wy-
magaja pewnych wyrzeczen lub poswiecen (np. zmniej-
szenie masy ciafa, zaprzestanie palenia tytoniu, zmiana

nawykow zywieniowych, systematyczny wysitek fizycz-
ny) [1].

We wczesniejszych badaniach autorzy wykazali, ze
w grupie hospitalizowanych pacjentéw z ostrym zespotem
wiencowym poziom wiedzy zaréwno na temat czynni-
kéw ryzyka, jak i objawdw choroby niedokrwiennej serca
znamiennie wzrést po dostarczeniu im broszur edukacyj-
nych, cho¢ trudno byto uznac ten wzrost za zadowala-
jacy [2]. Podobne wyniki uzyskali Kirk-Gardner i wsp. [3].
Jednak nie we wszystkich badaniach oceniajacych sku-
tecznosc dziatan edukacyjnych udato sie osiggnac cho-
ciazby niewielki, lecz wymierny sukces. Baberg wsp. [4]
nie odnotowali u pacjentow oddziatu kardiologicznego
zmian zakresu wiedzy na temat czynnikéw ryzyka cho-
roby niedokrwiennej serca mimo wielokrotnego oma-
wiania tego problemu w trakcie hospitalizacji.

Skutecznos¢ dziatan dotyczacych edukacji zdrowot-
nej jest ograniczona. Jeszcze trudniej spowodowad, aby
pacjenci skutecznie wykorzystywali w codziennym zyciu
wiedze na temat profilaktyki [5, 6]. Wyniki badan prze-
prowadzonych w okolicy Munster w Niemczech ujawnity,
ze Srednio 20 miesiecy po wypisie ze szpitala zaledwie
20% pacjentow z rozpoznaniem ostrego zespotu wien-
cowego osiggneta cel terapeutyczny w zakresie podsta-
wowych czynnikéw ryzyka miazdzycy [7]. Obserwacje
poczynione przez Steffenino i wsp. [8] byly jeszcze bar-
dziej deprymujace. W badanej przez nich grupie 220
0s0b, 3 miesigce po hospitalizacji zpowodu choréb ukfa-
du sercowo-naczyniowego, mimo jasnych zalecen lekar-
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skich zaledwie 7% sposrod palaczy tytoniu zerwato z na-
togiem i jedynie 3% o0so6b otytych schudto [8]. Ponadto
trzeba mie¢ swiadomos¢, ze odsetek pacjentdéw stosu-
jacych sie do zalecen lekarskich dotyczacych zdrowego
stylu zycia maleje z uptywem czasu mijajagcego od hospi-
talizacji [6].

Intensywne dziatania majace na celu zmiany stylu
zycia, podejmowane w ramach prewencji wtornej po za-
biegu angioplastyki wiencowej, moga w wieloletniej ob-
serwacji znamiennie zmniejszac liczbe zawatéw i zgonow
sercowo-naczyniowych [9] oraz koniecznos¢ wykonywa-
nia ponownych zabiegéw rewaskularyzacyjnych [10].

Zastanawia jednak fakt, ze korzystnych efektow pre-
zentowanych przez niektorych autoréw [10] nie potwier-
dzono w innych badaniach [11].

Relatywnie niewielka inwazyjnos¢ przezskérnych
metod rewaskularyzacji serca oraz zazwyczaj natychmia-
stowe ustgpienie dolegliwosci wiencowych po zabiegu
czynig z nich niezwykle atrakcyjna opcje terapeutyczng
zaréwno dla lekarzy, jaki dla pacjentow. Jednak ta zale-
ta angioplastyki moze, paradoksalnie, sta¢ sie jej wada.
Nie w petni uswiadomieni pacjenci tatwo zapominajg
o ciggle istniejgcym zagrozeniu [12-14]. W australijskim
badaniu obejmujgcym 234 os6b 3 miesigce po zabiegu
przeskérnej interwencji wiencowej (PCl, percutaneous
coronary intervention), az 42% leczonych uwazato, ze
zastosowane leczenie catkowicie zniwelowato chorobe
wiencowa, zmniejszajac tym samym motywacje do, cze-
sto trudnej, modyfikacji czynnikdw ryzyka, na przyktad
zaprzestania palenia tytoniu czy walki z otytoscig [11].
Swiadomos¢ pacjentdw, ze zabieg ,w razie czego” moz-
na powtdrzyd, takze nie sprzyja podejmowaniu wysitkdw
w zakresie prewencji wtdrnej. Dlatego wtasnie, jak pod-
sumowuja autorzy, niezbedna jest skuteczniejsza eduka-
cja zdrowotna chorych po zabiegach PCI [11].

Jednak dotychczas nie udato sie jednoznacznie odpo-
wiedzie¢ na pytanie, czy poprawa poziomu wiedzy pa-
cjentdéw przektada sie na praktyczne zmiany stylu zycia.

Na podstawie obserwacji praktycznych [15-17]
stwierdzono, ze nawet intensywne, dtugofalowe préby
wieloczynnikowych zmian stylu zycia u 0séb po zabiegach
PCl, po operacjach pomostowania aortalno-wiencowe-
go lub po zawale serca majg ograniczong skutecznos¢
i dotyczg tylko niektérych sposréd modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka. Tym niemniej nie mozna zaniechad
tych dziatan, poniewaz uzupetnione farmakoterapig
moga spowodowac istotne korzysci kliniczne [16]. O ile
wiekszos¢ autoréw zgadza sie z pogladem, ze znaczace
wieloczynnikowe zmiany stylu zycia w wiekszych popu-
lacjach oséb z chorobg wiencowa bardzo trudno osig-
gnac[9, 11-13, 15, 16, 18], to zastanawiajacy jest fakt,
ze w réznych badanych grupach osiggano sukcesy bgdz
porazki w innym zakresie. Z duzym prawdopodobien-
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stwem mozna przyja¢, ze poszczegolni badacze w swo-
ich programach edukacyjnych szczegélnie akcentowali
odmienne czynniki ryzyka. Trzeba réwniez zwrécic¢ uwa-
ge na fakt, ze badania poréwnawcze przeprowadzone
w populacjach pacjentéw po planowym zabiegu angio-
plastyki oraz po zawale serca wykazaty, iz efektywnos¢
w zakresie redukcji modyfikowalnych czynnikow ryzyka
byta mniejsza u oséb poddawanych zabiegom plano-
wym. Prawdopodobnie przezycia zwigzane z ostrg fazg
zawatu byly silniejszym czynnikiem motywacyjnym [13].

Jednak réwniez w populacjach, w ktérych trudno sie
doszuka¢ motywacji wynikajacej z wtasnych doswiad-
czen zwigzanych z chorobg, mozna osiggna¢ pewne
efekty. Cisek i wsp. [19] opisali doswiadczenia osrodka
krakowskiego w zakresie edukacji zdrowotnej potgczo-
nej z treningiem fizycznym u 31 mtodych zdrowych mez-
czyzn ze zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka. Program
edukacji trwat 6 tygodni, a treningi— 25 tygodni. Zache-
cajace, choc nie idealne wyniki dotyczace ograniczenia
czynnikéw ryzyka uzyskane po potrocznej obserwacji
wskazujg jednoznacznie, ze edukacja zdrowotna, nawet
u oséb bez silnej motywacji w postaci choroby, moze
przyniesc korzysci, lecz nie jest to tatwe. Bez odpowie-
dzi pozostaje takze pytanie o odlegte (wieloletnie) efek-
ty tego programu [19].

Roderickiwsp. [20] analizowali wptyw edukacji zdro-
wotnej w zdecydowanie wigkszej grupie 4316 zdrowych
0s0b ze zdiagnozowanym wysokim ryzykiem choroby
wiencowej. Edukacja prowadzona w brytyjskich placow-
kach podstawowej opieki zdrowotnej przez pielegniarki
i lekarzy obejmowata dostarczanie materiatow edukacyj-
nychiintensywne zajecia indywidualne. Wyniki oceniano
po 2 latach. Nie odnotowano istotnego zmniejszenia
wskaznika masy ciata, nie zmienito sie stezenie choleste-
rolu oraz fibrynogenu w surowicy krwi. Poprawie ulegta
kontrola cisnienia tetniczego i nieznacznie zmniejszyt sie
odsetek oséb palgcych tyton. Autorzy stwierdzili, ze ko-
nieczne sg dalsze dziatania majgce na celu wypracowanie
skuteczniejszych metod prewencji pierwotnej [20].

Ci sami badacze zaobserwowali rowniez, ze eduka-
cja zdrowotna oparta wytacznie na dostarczaniu mate-
riatéw informacyjnych przy okazji okresowych kontroli
lekarskich jest catkowicie nieskuteczna, a intensywna
indywidualna edukacja prowadzona przez pielegniarki
daje wymierne, ale nieznaczne efekty (obnizenie steze-
nia cholesterolu srednio o0 0,2 mmol/l i masy ciata sred-
nio 0 0,56 kg) [21].

Dynamiczny rozwoj nowoczesnych metod farmako-
terapii zdecydowanie poprawit rokowanie u 0séb z cho-
robg wiencowa. W ostatnich latach w wielu badaniach
klinicznych udowodniono skutecznos¢ statyn, lekéw
przeciwptytkowych, inhibitoréw konwertazy angioten-
syny i beta-blokeréw. Wiedza dotyczgca wptywu modyfi-
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kacji stylu zycia na przebieg choroby wiencowej jest
w duzej mierze oparta na badaniach, w ktérych jeszcze nie
uwzgledniono niektorych sposréd lekéw nalezacych dzi-
siaj do kanonu nowoczesnej farmakoterapii. Z tego powo-
du badanie przeprowadzone przez Vestfold Heartcare
Study Group [22], analizujgce efekty zmiany stylu zycia
u oséb z potwierdzong chorobg wiencowa, przyjmujacych
leki zgodnie z obowigzujgcymi standardami, wydaje sie
szczegdlnie cenne. Mimo relatywnie matej grupy bada-
nych (197 chorych) w 5-letniej obserwacji wykazano, ze
stosowanie diety niskottuszczowej, regularny wysitek fi-
zyczny, zaprzestanie palenia tytoniu oraz dodatkowe
wsparcie psychosocjalne udzielane przez pielegniarki
powodowaty zmniejszenie ryzyka incydentéw sercowo-
naczyniowych o 22% [22]. Ten imponujacy wynik bez
watpienia wymaga potwierdzenia w prébach obejmuja-
cych zdecydowanie wigkszg liczbe badanych.

Doswiadczenia roznych autoréw wskazujg na potrze-
be indywidualizacji strategii i narzedzi edukacji zdrowot-
nej z uwzglednieniem tradycyjnych metod, takich jak
pogadanki czy broszury oraz nowoczesnych metod audio-
wizualnych [5, 23, 24]. Zapewne rozszerzenie stosowa-
nych strategii i narzedzi edukacyjnych zwieksza mozliwo-
$ci oddziatywania na pacjentéw, jednak nie wszystkie
z nich sprawdzaja sie w praktyce.

Prowadzenie dtugofalowych, zindywidualizowanych
programow ukierunkowanych na poprawe profilu czyn-
nikéw ryzyka choroby wiencowej (osiggniecie indywidu-
alnie wyznaczonego celu w zakresie poszczeg6lnych
czynnikdw), ma charakter swoistego treningu, w ktérym
osoby prowadzace (zwykle przeszkolone pielegniarki)
petnig funkcje trenera. Stad zapewne wziat sie akronim
badania COACH (Coaching patients on Achieving Cardio-
vascular Health) [25], ktére prowadzono w 6 uniwersy-
teckich szpitalach w Australii. W grupie 792 pacjentéw
wykazano wysokg skutecznos¢ takiego modelu terapii.
Odpowiednio przeszkolone pielegniarki mogg poméc
zlikwidowac niescistosci miedzy zaleceniami towarzystw
naukowych a praktykg w zakresie profilaktyki wtérnej
poprzez realizacje programoéw edukacyjnych, zwtaszcza
najistotniejszych ich elementéw obejmujacych czeste
wizyty kontrolne, tworzenie wspodlnie z pacjentem indy-
widualnych planéw leczenia oraz podkreslanie koniecz-
nosci zmian stylu zycia [26].

Rozwazajac zastosowanie réznych metod diugofalo-
wej edukacji majacej na celu prozdrowotne zmiany sty-
lu zycia, warto uwzglednic¢ wyniki badan, ktére opubli-
kowali Hanssen i wsp. [27]. Wskazali oni na kontakt
telefoniczny jako preferowany sposéb uzyskiwania infor-
macji zdrowotnych przez pacjentéw wypisanych ze szpi-
tala po zawale serca. Wydaje sie zatem, ze utworzenie
osrodkéw udzielajacych porad oraz prowadzacych okre-
sowe kontrole telefoniczne moze zwiekszy¢ skutecznos¢
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oddziatywania na pacjenta, cho¢ na pewno nie zastgpi
okresowych kontaktéw osobistych.

Jednym z pomystéw wzbogacajacych i potencjalnie
zwiekszajgcych skutecznos¢ edukacji wewnatrzszpital-
nej s karty przypominajace (reminder cards). Zawieraja
one informacje o najwazniejszych czynnikach ryzyka
uktadu sercowo-naczyniowego. W badaniu Echeverry
i wsp. [28] chorzy na cukrzyce po przebytym ostrym ze-
spole wiencowym lub incydencie zaostrzenia niewydol-
nosci serca otrzymywali takie karty w momencie wypisu
ze szpitala, z zaleceniem omowienia opisanych na nich
czynnikéw ryzyka z lekarzem pierwszego kontaktu pod-
czas wizyt kontrolnych. Niestety, w obserwacji odlegtej
badaczom nie udato sie wykazac jakichkolwiek korzysci
w zakresie monitorowanych parametréw klinicznych
i biochemicznych [28].

Ten przykfad uczy, ze nawet pomysty, ktére wydaja
sie bardzo dobre, wcale nie muszg sie sprawdzac w prak-
tyce. Dlatego wtasnie zasadq dziatania powinna by¢ kaz-
dorazowa weryfikacja skutecznosci planowanej strate-
gii przed wdrozeniem jej w zycie.

Prowadzac edukacje zdrowotng bedaca elementem
kompleksowej rehabilitacji po zawale serca, trzeba
uwzglednic trudnosci, jakie napotyka pacjent w procesie
wdrazania zalecen dotyczacych zmian stylu zycia. W ir-
landzkim badaniu [29] ocena przeprowadzona u pacjen-
téw 6 tygodni po zawale wykazata trudnosci z wprowa-
dzeniem zbyt wielu zmian stylu zycia jednoczesnie oraz
brak w otoczeniu profesjonalnego wsparcia wysitku ma-
jacego na celu pozytywng modyfikacje stylu zycia. Ponad-
to powaznym problemem okazata sie nadopiekunczosc¢
rodzin, bedaca zrédtem frustracji pacjentéw i pogorsze-
nia ich stanu klinicznego. Na podstawie tych obserwacji
badacze podkreslili potrzebe uzupetnienia zakresu pod-
stawowej opieki medycznej i kardiologicznych progra-
mow rehabilitacyjnych o elementy wspierajgce zmiane
stylu zycia pacjentow oraz dziatania edukacyjne kierowa-
nedoich rodzin [29]. Ponadto nalezy koniecznie uwzgled-
ni¢ opinie chorego, pamietajac, ze proces rehabilitacji jest
przygotowywany dla pacjenta i musi by¢ dla odpowied-
nio dostosowany do jego potrzeb i mozliwosci. Niedo-
puszczalna jest odwrotna sytuacja, w ktérej chory jest tylko
po to, aby mogta istniec rehabilitacja [30].

Dobrawspétpracalekarzai pacjentéw jest podstawg
do osiggnigcia wspolnego sukcesu. Dotyczy to zwtasz-
cza 0s6b z chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzy-
ca. W codziennej praktyce obu stronom nie zawsze udaje
sie osiggnac¢ dobry kontakt, ktéry jest nieodzownym wa-
runkiem wspétpracy [31]. Niektorzy lekarze przejawiajg
tendencje do zachowan paternalistycznych, co u chorych
moze wywotywac lek. Dos¢ czesto lekarze staraja sie prze-
straszy¢ pacjenta r6znymi zagrozeniami zycia i zdrowia,
aby wymusi¢ na nim lepsze stosowanie sie do zalecen. Jako

15



Cardiovascular Forum 2007, tom 12, nr 1-2

sposob nacisku stosuje sie takze grozenie odestaniem do
szpitala[32]. Te, zwykle zawodne, metody sa w rzeczywi-
stosci przejawem bezsilnosci lekarzy i dowodem na ko-
niecznosc ich szkolenia w zakresie metod komunikacji [32].

Réznorodnos¢ modeli edukacji zdrowotnej dowodzi,
ze ciggle nie wypracowano skutecznej metody przeko-
nywania o koniecznosci trwatych, prozdrowotnych
modyfikacji stylu zycia. Szukajac najlepszych sposobéw
oddziatywania, Ebrahim i Smith [33] przeprowadzili sys-
tematyczny przeglad i metaanalize 9 badan klinicznych,
obejmujgcych tacznie 903 000 osobolat. Wsrdd licznych
poczynionych przez nich spostrzezen trzy wydajg sie
najwazniejsze: oddziatywanie indywidualne na pacjen-
ta lub cafg rodzine jest skuteczniejsze niz edukacja gru-
powa; stosowanie standardowych metod edukacyjnych
w populacji ogdlnej nie przynosi wiekszych efektow;
odpowiednie przepisy prawne i podatkowe potencjalnie
mogg byc¢ skuteczniejsze niz edukacja we wdrazaniu
korzystnych zmian stylu zycia [33].

Clark i wsp. [34] przeprowadzili metaanalize 63
randomizowanych badan klinicznych w celu oceny rze-
czywistej skutecznosci programoéw prewencji wtérnej po
zawale serca. Badaniami objeto tacznie az 21 295 pacjen-
tow. Sumaryczny wspotczynnik ryzyka zgonu ze wszyst-
kich przyczyn w ciggu 12 miesiecy w badanej populacji
wynosit 0,97 (Cl: 0,82-1,14), natomiast wspdtczynnik
ryzyka ponownego zawatu serca— 0,83 (Cl: 0,74-0,94).
Programy obejmujace edukacje zdrowotng w zakresie
czynnikow ryzyka w potaczeniu ze zorganizowanymi
¢wiczeniami fizycznymi obnizaty oba wspotczynniki do
wartosci odpowiednio: 0,88 (Cl: 0,74-1,04) i 0,62 (CI:
0,44-0,87). Programy polegajace wytgcznie na interwen-
cji edukacyjnej dawaty wspotczynniki o wartosciach od-
powiednio: 0,87 (Cl: 0,76-0,99) i 0,86 (Cl: 0,72-1,03),
aw programach zorganizowanych ¢wiczen fizycznych bez
dodatkowych elementéw edukacyjnych uzyskano wspét-
czynniki wynoszace odpowiednio: 0,72 (Cl: 0,54-0,95)
i0,76 (Cl: 0,57-1,01) [34].

W pojedynczych badaniach klinicznych autorzy cze-
sto nie moga jednoznacznie wykazac wptywu interwengji
leczniczej lub edukacyjnej na tak zwane twarde punkty
koncowe (Smiertelnosci ryzyko wystapienia zawatu ser-
ca) ze wzgledu na ograniczong liczebnos¢ badanych
populacji. Takie ograniczenia nie dotycza natomiast
metaanaliz obejmujacych duze populacje z potagczonych
badan. Pewne ograniczenia metodologiczne, wynikaja-
ce przede wszystkim z niejednorodnosci badanych po-
pulacji, nie przestaniaja jednak jasnej informacji, ktérg
mozna uzyskac z przytoczonej wyzej analizy — réznorod-
ne programy prewencji wtornej poprawiajg rokowanie
odlegte 0s6b z choroba wiencowsa [34].

Skutecznos¢ promocji zdrowia (w tym edukacji zdro-
wotnej) w duzej mierze zalezy od tego, jak przekonuja-
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ce sq osoby majace kontakt z chorymi, a wiec przede
wszystkim pielegniarki i lekarze. W tym kontekscie zdro-
wie powinno by¢ traktowane jak towar, ktéry trzeba
umiejetnie sprzedac pacjentom, przedstawiajgc wszyst-
kie korzysci wynikajace z prozdrowotnych zmian stylu
zycia i udowadniajac, ze poswiecenia i trudy z tym zwia-
zane sg ceng, ktdrg warto zaptaci¢. Przedstawiciele per-
sonelu medycznego bedg dla chorych wiarygodni w roli
sprzedawcow pod warunkiem, iz sami beda dawali do-
bry przykfad swoim zyciem, pokazujac w ten sposéb, ze
sami s nabywcami produktu, ktéry oferuja [35]. Dlate-
go wtasnie w tej grupie zawodowej dbanie o wtasne
zdrowie staje sie wymogiem warunkujgcym wiasciwe
wypetnianie obowigzkdéw.

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze efektywna
edukacja zdrowotna moze byc skutecznym wsparciem
procesu leczenia 0séb z chorobg wiencowa [36]. Osiggnie-
cie sukcesu mierzonego nie tylko wzrostem poziomu wiedzy,
ale takze konkretnymi korzysciami w wymiarze klinicz-
nym nie jest tatwe, ale mozliwe. Warunek osiggniecia
tego celu stanowi partnerskie traktowanie pacjenta
i zaangazowanie personelu medycznego.

Kluczowa role w zmniejszeniu skutkéw zdrowotnych
i spotecznych choroby niedokrwiennej serca odgry-
wajg konsekwentne i szeroko zakrojone dziatania
profilaktyczne. Warunkiem efektywnej wspétpracy
z pacjentem jest pewien minimalny zakres wiedzy
zdrowotnej pozwalajacy zrozumiec celowos¢ propo-
nowanych mu dziatan. Osiagniecie sukcesu, mierzo-
nego nie tylko wzrostem poziomu wiedzy, ale takze
korzysciami w wymiarze klinicznym nie jest fatwe, ale
jest mozliwe. Jedyna droge do tego celu stanowi
partnerskie traktowanie pacjenta przez zaangazowa-
ny personel medyczny.

Stowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca,
profilaktyka, edukacja pacjenta
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