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Streszczenie

Zrozumienie przez chorego sensu dzialan diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akceptacyi
oraz zasadniczo poprawia efeklywnosc leczenia. W edukacyi zdrowotnej jest wazne, aby odbior-
com przekazywac wiedze na temat procesu podejmowania decyzji zdrowotnych wraz z ich
konsekwencjami, jednak nie nalezy im narzucac, jakie decyzje powinni podjgc. W ten sposob
odbiorca staje sie partnerem w procesie nauczania. Sposrod metod edukacji nalezy wymienic:
dokladne instruowanie pacjentow (instrukcje ustne, informacje pisemne, programy naucza-
nia); wzmozony kontakt z pacjentami 1 poradnictwo (automatyczny telefoniczny, wspierany
komputerowo monitoring i poradnictwo, kontrole telefoniczne, oddzialywanie na rodziny pa-
cjentow); rozne sposoby poprawy wygody leczenia (opicka zdrowotna i zaopatrzenie w leki
w miejscu pracy, uproszczenie dawkowania lekow); zwiekszenie zaangazowania pacjentow
w samokontrole; ,,przypominacze” (dostosowanie schematu przyimowania lekow do codziennych
nawykow pacjenta, specjalne pakowanie lekow, przypominanie o wizytach kontrolnych i ko-
niecznosci uzupelnienia lekow); inmne dzialania poprawiajgce wspotprace lub nagradzajgce
pacjenta za poprawe przestrzegania zalecen 1 skutecznosci leczenia (np. dostosowanie czestosci
wizyt, czesciowe pokrywanie kosztow aparatow do mierzenia cisnienia tetniczego). Niezaleznie
od tego, jaki sposob edukacji jest wdrazany, dotychczasowe doswiadczenia wykazujq koniecz-
nosc weryfikacji stosowanych metod oraz ich ewentualnego zrvoznicowania, z uwzglednieniem
do mozliwosci percepcyjnych pacjenta.

Skuteczne prowadzenie edukacyi zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwykle trudne.
Efektywnosc tego procesu zalezy od wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czynnikow.
Byc¢ moze lgczenie roznych metod edukacyjnych tworzqcych spojng calosc, przy jednoczesnym
doskonaleniu narzedzi edukacyjnych oraz wzmocnienie motywacyi pacjentow pozwoli na 0sig-
gniecie lepszych wynikow. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 93-99)
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Wspolpraca lekarza z pacjentem jest podstawa
realizacji planu terapeutycznego. Warunkiem po-
wstania takiego planu, jako porozumienia obu stron
procesu terapeutycznego, jest posiadanie przez
pacjenta niezbednego zasobu wiedzy dotyczacej
samej choroby oraz procesu jej leczenia. Skutecz-
na edukacja zdrowotna jest zatem niezbedna do
osiagniecia sukcesu [1].

Wiedza dotyczaca schorzenia i leczenia jest
zdobywana poprzez wiasne doSwiadczenia zgroma-
dzone w trakcie osobistego przebycia jakiej$ cho-
roby [2, 3]. Zrodlem wiedzy o zdrowiu i chorobie sg
roéwniez informacje, opinie lub postawy przejete od
innych oso6b, ktore ze wzgledu na poziom wiarygod-
no$ci mozna podzieli¢ na trzy grupy. Pierwsza,
0 najwyzszej wiarygodnosci, posiada rzetelna wie-
dze medyczna (personel medyczny). Druga grupa
to osoby o nizszej wiarygodnoSci, posiadajace pe-
wien zasOb wiedzy z racji przebycia choroby. Te
osoby czesto maja tendencje do ,koloryzowania”
1 straszenia, zwlaszcza w kontakcie z innymi cho-
rymi. Trzecia grupa, o najnizszej wiarygodnoSci, to
osoby ,,znajace sie na medycynie”, ktore czesto
propaguja obiegowe opinie — niepoparte wiedzga ani
wiasnym doSwiadczeniem. To zrodlo jest potencjal-
nie przyczyna najwiekszych szkod w §wiadomosci
pacjentow [4]. Istnieje zatem potrzeba aktywnego
dostarczania rzetelnej wiedzy w przystepnej formie,
wieloma drogami, z jednoczesnym uzyciem réznych
metod, aby odpowiedzieé na potrzeby osob leczo-
nych i zminimalizowa¢ mozliwo§¢ propagowania
nieprawdziwych pogladow.

Kontakt z chorym ijego rodzinag w takich oko-
licznoSciach daje wyjatkowa okazje do bardzo sku-
tecznych dzialah w zakresie edukacji zdrowotne;.
Wyjatkowosc¢ tej okazji polega na tym, ze wystapie-
nie choroby, najczeSciej polaczone z poczuciem za-
grozenia, zwykle jest silnym czynnikiem motywu-
jacym chorego 1jego rodzine do podejmowania kon-
kretnych krokow na rzecz wlasnego zdrowia [5].
Zadaniem personelu medycznego, a zwlaszcza le-
karzy 1 pielegniarek, powinno by¢ wlasciwe wyko-
rzystanie tej sytuacji. Niezwykle wazne jest nawia-
zanie partnerskiego 1 poglebionego kontaktu z pa-
cjentem. Stronga, do ktoérej nalezy inicjatywa, musi
by¢ lekarz lub pielegniarka, poniewaz, jak wykazujg
badania, pacjenci w tych kontaktach zazwyczaj s3
bierni [6]. Zrozumienie przez chorego sensu dzia-
fan diagnostycznych i leczniczych sprzyja ich akcep-
tacji 1 zasadniczo poprawia efektywnoS¢ leczenia.
Nastepnym, niezwykle waznym celem jest wypra-
cowanie potrzeby podjecia dzialan profilaktycznych,
obejmujacych zar6wno zmiany stylu zycia (zaprze-
stanie palenia tytoniu, zmiana nawykow zywienio-

wych, zwiekszenie aktywno$ci fizycznej), jak 1 pod-
jecie systematycznego leczenia farmakologicznego,
zgodnego z obowigzujacymi standardami [7].
W edukacji zdrowotnej jest tez wazne, aby odbior-
com przekazywac wiedze na temat procesu podej-
mowania decyzji zdrowotnych wraz z ich konse-
kwencjami, jednak nie nalezy im narzucac, jakie
decyzje powinni podjac. W ten sposéb odbiorca sta-
je sie partnerem w procesie nauczania [8].

Dotychczasowe doswiadczenia ze stosowaniem
edukacji zdrowotnej nie sg szczegolnie optymistycz-
ne. W badaniach przeprowadzonych w I Klinice
Kardiologii CM UMK [7, 8] wykazano, ze wcze$niej-
sze hospitalizacje mialy wyrazny, korzystny wplyw
na wiedze dotyczaca objawow choroby niedokrwien-
nej serca, co mozna taczyc¢ z doSwiadczeniami wia-
snymi pacjentow. Niestety, nie odnotowano podob-
nego efektu w zakresie wiedzy dotyczacej profilak-
tyki, co jednoznacznie dowodzi braku skutecznej
edukacji zdrowotnej podczas wczesniejszych hospi-
talizacji. Rownie niepokojacy jest fakt, ze wczesniej-
sze leczenie ambulatoryjne pacjentéow z powodu
nadci$nienia tetniczego lub cukrzycy takze pozosta-
walo bez wyraznego wplywu na zaséb ich wiedzy
w zakresie objawow 1 profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca. Te wyniki majg potwierdzac brak
skutecznoS$ci oddzialywania lekarzy i pielegniarek
zaro6wno w szpitalu, jak i w przychodni, w zakresie
edukacji zdrowotnej [7-9]. Prawdopodobnie brak
mozliwosci po§wiecenia kazdemu pacjentowi dosta-
tecznie dlugiego czasu przyczynia sie do malej efek-
tywnosci dziatan w tym zakresie. Jednak nie moz-
na wykluczy¢, ze standardowo stosowane metody
(informacja ustna, broszury, ulotki) sg po prostu
nieskuteczne [8-10]. Dobra wspoélpraca lekarza
z chorym jest kluczem do osiggniecia wspolnego suk-
cesu. Dotyczy to zwlaszcza 0sob z przewleklymi cho-
robami, takimi jak cukrzyca, nadci$nienie czy hiper-
cholesterolemia. W codziennej praktyce obu stronom
nie zawsze udaje sie osiggnaé dobry kontakt, ktory
jest nieodzownym warunkiem wspolpracy [11].

W pi$miennictwie analizowano skuteczno$¢
roznych interwencji stosowanych osobno lub w po-
taczeniach, ktorych celem byla poprawa realizacji
programu terapeutycznego przez pacjentow [12].
Sposrod metod edukacji nalezy wymienié: doktad-
ne instruowanie pacjentéw (instrukcje ustne, infor-
macje pisemne, programy nauczania); Wzmozony
kontakt z pacjentami i poradnictwo (automatyczny,
telefoniczny, wspierany komputerowo monitoring
1 poradnictwo, kontrole telefoniczne, oddzialywanie
na rodziny pacjentow); rozne sposoby poprawy
wygody leczenia (opieka zdrowotna 1 zaopatrzenie
w leki w miejscu pracy, uproszczenie dawkowania
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lekow); zwiekszenie zaangazowania pacjentow
w samokontrole; , przypominacze” (dostosowanie
schematu przyjmowania lekow do codziennych na-
wykow pacjenta; specjalne pakowanie lekow; przy-
pominanie o wizytach kontrolnych 1 koniecznoS$ci
uzupelnienia lekow); inne dzialania poprawiajace
wspolprace lub nagradzajace pacjenta za poprawe
przestrzegania zalecen i skutecznoSci leczenia (np.
dostosowanie czesto$ci wizyt, czeSciowe pokrywa-
nie kosztow aparatow do mierzenia ciSnienia tetni-
czego) [10, 12].

Jedna z najbardziej popularnych metod dostar-
czania niezbednej pacjentom wiedzy jest stosowa-
nie broszur edukacyjnych. Metoda ta jest bardzo
wygodna dla personelu medycznego, poniewaz wy-
maga relatywnie matego wysitku i, co niezwykle
wazne, nie jest czasochlonna. Ma ona takze inny
walor — pacjent moze w dowolnej chwili wracaé do
lektury. Zasadnicza wadg broszur, oprocz relatyw-
nie malej atrakcyjnosSci, jest wymog aktywnej po-
stawy pacjenta, ktory musi chcie€ uzyskac zamiesz-
czone w nich informacje. Zatem motywacja w tej
metodzie edukacji odgrywa szczeg6lnie duze zna-
czenie [1, 8, 10].

Broszury nie moga by¢ oczywiScie jedyna me-
toda oddziatywania. Wydaje sie, ze faczenie roznych
metod edukacyjnych tworzacych spojna catosc, do-
skonalenie narzedzi edukacyjnych oraz wzmocnie-
nie motywacji pacjentow pozwolg na osiaggniecie
lepszych wynikow. Dobor narzedzi edukacyjnych
(broszury, filmy, rozmowy) powinien uwzgledniaé
indywidualne style uczenia sie odbiorcoOw — im
szersza jest oferta, tym wieksze jest prawdopodo-
bienstwo skutecznego oddzialywania [12, 13]. Poza
tym wskazana jest takze indywidualizacja tresci
edukacyjnych, co wynika ze zlozonoSci czynnikoéw
determinujacych odbior i reakcje na standardows
edukacje zdrowotng. Oprécz zaleznoSci kulturo-
wych niezbedne jest dostrzeganie znaczenia uwa-
runkowan spoleczno-ekonomicznych, miedzy inny-
mi takich jak: wyksztalcenie, zawdd, praca, poziom
dochodow, status rodzinny, warunki zycia [12, 13].

Rozne czynniki wplywaja na efektywnos§¢ dzia-
tan edukacyjnych. W badaniach opublikowanych
przez autoro6w niniejszej pracy wsrod czynnikow
silnie wplywajacych na wyjSciowy poziom wiedzy
oraz na skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej byty po-
ziom wyksztalcenia oraz stosunek do zatrudnienia
0s0b hospitalizowanych z powodu zawatu serca [8,
13]. Podobne rezultaty uzyskali Winkleby 1 wsp.
[14], ktorzy na podstawie wiasnych obserwacji wy-
odrebnili grupe ,,wysokiego ryzyka”, oporng na pro-
wadzone dzialania edukacyjne, ktora tworzyli pacjen-
ci gorzej wyksztalceni, z malym poziomem wiedzy
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na temat chorob ukladu sercowo-naczyniowego.
Rowniez Andersson i Leppert [15] oraz Somma-
ruga 1 wsp. [16] stwierdzili ujemna korelacje mie-
dzy poziomem wyksztalcenia a stanem wiedzy na
temat choroby niedokrwiennej u badanych pacjen-
tow. W innym badaniu [17], przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych w grupie 214 osob, wy-
kazano, ze brak ubezpieczenia i nizszy poziom
wyksztalcenia byly zwigzane z nizszym poziomem
wiedzy dotyczacej optymalnej wartoSci ciSnienia
tetniczego 1 prawidiowego stezenia cholesterolu
W surowicy krwi.

W zwiazku z zaleznoS$ciag miedzy stosunkiem do
zatrudnienia a efektywno$cia edukacji zdrowotne;j
ciekawe obserwacje przeprowadzili Lisspers 1 wsp.
[18]. Wykazali oni, ze intensywny wysilek, nawet
jesli prowadzi do istotnego ograniczenia czynnikow
ryzyka z towarzyszaca poprawa stanu klinicznego
pacjentow (zwiekszenie tolerancji wysitku, zmniej-
szenie niedokrwienia serca wywolanego wysit-
kiem), niestety, wcale nie musi sie przekiadac¢ na
poprawe w zakresie czynnikéw psychologicznych
oraz na czesto$¢ powrotu do pracy [18].

Jednym z ciekawszych kryteriow podzialu pa-
cjentow jest ich samoocena w zakresie wiedzy za-
rowno na temat objawow, jak 1 profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca. Jest to bardzo wazne kryte-
rium, poniewaz w duzej mierze decyduje ono
o motywacji do poszerzania swojej wiedzy. Osoby,
ktore uwazaja, ze ich wiedza jest wystarczajaca, nie
maja bowiem motywacji do jej poglebiania, nato-
miast pacjenci, ktorzy odczuwajg niedobor informa-
¢ji w tym zakresie, moga by¢ na nie potencjalnie bar-
dziej podatni, zwlaszcza na te formy edukacji zdro-
wotnej, ktore wymagaja czynnego zaangazowania
z ich strony. Ta hipoteza zostala potwierdzona w ba-
daniach autor6w niniejszej pracy [19].

Opublikowane obserwacje [20-22] wykazaly,
ze nawet intensywne, diugofalowe proby wieloczyn-
nikowych zmian stylu zycia u oséb po zabiegach
PCI, po operacjach pomostowania aortalno-wienco-
wego lub po zawale serca maja ograniczona skutecz-
no$¢ 1 dotycza tylko niektorych sposrod modyfiko-
walnych czynnikow ryzyka. Nie mniej nie mozna
zaniechaé tych dzialan, poniewaz te zmiany, uzupel-
nione farmakoterapia, moga sie przelozy¢ na zna-
czace korzysci kliniczne [21]. Warto w tym miejscu
podkresli¢, ze o ile wiekszoS¢ autoroéw zgadza sie
z pogladem, ze bardzo trudno osiagnac znaczace,
wieloczynnikowe zmiany stylu zycia w wiekszych
populacjach os6b z chorobg wieficowg [20, 21, 23-27],
to zastanawia fakt, ze w roznych badanych grupach
osiggano sukcesy badz porazki na innych polach.
Z duzym prawdopodobienstwem mozna przyjac, ze
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poszczeg6lni badacze w swoich programach eduka-
cyjnych szczegoélnie podkreslali odmienne czynni-
ki ryzyka.

Projektujac programy profilaktyki wtornej
obejmujace edukacje zdrowotna, warto pamietac
o innych, rzadko uwzglednianych czynnikach, kto-
re moga modyfikowac skuteczno$¢ podejmowanych
dzialan. Badania porownawcze, przeprowadzone
w grupach po planowym zabiegu angioplastyki oraz
po zawale serca, wykazaly, ze efektywno$S¢ w za-
kresie redukcji modyfikowalnych czynnikow ryzy-
ka byta mniejsza u os6b poddawanych zabiegom pla-
nowym. Prawdopodobnie przezycia zwigzane z ostra
faza zawalu byly silniejszym czynnikiem motywa-
cyjnym [26]. Natomiast we wczeSniejszych bada-
niach autorzy niniejszej pracy wykazali, ze doSwiad-
czenia pacjentow, ktorzy byli wczesniej hospitali-
zowani z powodu zawalu serca, wplynely na poprawe
wiedzy w jedynie zakresie znajomosci objawow cho-
roby wiencowej [8]. Podobne wyniki uzyskali Kirk-
Gardner 1 wsp. [28].

Wiele uwagi poSwieca sie w piSmiennictwie
skutecznej edukacji zdrowotnej pacjenta, analizujac
przyczyny niepowodzen. Niestety, wydaje sie, ze
jedna z przyczyn porazek terapeutycznych sg takze
zaniechania lekarzy, na ktorych spoczywa odpowie-
dzialno$c¢ za koordynowanie procesu leczenia.

Doswiadczenia amerykanskie [29] wykazaly, ze
celowana edukacja, skierowana do lekarzy, ktorzy
w niedostatecznym stopniu stosujg obowigzujace
standardy leczenia 0s6b z choroba wieficowa, odnosi
pewien skutek i przynosi wymierne korzysci eko-
nomicznie, chociaz niewatpliwie efektywnosc pod-
jetych dziatan edukacyjnych powinna by¢ zdecydo-
wanie wieksza.

Litewscy badacze z Kowna [30] wykazali, ze
mobilizujacy wplyw na aktywno$§¢ edukacyjnag leka-
rzy w trakcie hospitalizacji na oddziale kardiologii
mialo wykazanie im (na podstawie badania ankie-
towego) niewiedzy leczonych przez nich pacjentow
w zakresie roznych czynnikow ryzyka. Wydaje sie, ze
nie bez znaczenia pozostawal fakt, ze lekarze wiedzie-
li, ze w przyszlo$ci wiedza ich pacjentow oraz zacho-
wania prozdrowotne beda ponownie kontrolowane
[30]. Mozna zatem przyjac hipoteze, ze na skutecz-
no$¢ edukacji zdrowotnej moze wptywac Swiadomos¢,
ze efekty tych dziatan beda sprawdzane 1 oceniane.
Niewatpliwe ta prowokacyjna w swojej wymowie hi-
poteza, sugerujaca wprowadzenie swoistej kontroli ja-
koSci, wymaga obiektywnej weryfikacji.

Trzeba sobie zdawac sprawe z faktu, ze postep
w zakresie metod leczenia chorych z zawalem ser-
ca prowadzi do znaczacego skrocenia czasu hospi-
talizacji, co z kolei ogranicza mozliwoS$ci prowadze-

nia edukacji pacjentow. Standardowy czas trwania
hospitalizacji w Klinice Kardiologii i Chorob We-
wnetrznych CM UMK wynosi zaledwie 5-7 dni
(w zaleznoS$ci od lokalizacji zawalu), a zatem jest
bardzo krotki. W konsekwencji chorzy czesto do-
piero po powrocie do domu konstatuja swoja nie-
wiedze w waznych dla nich kwestiach. Smith 1 Li-
les [31] wykazali, ze chorzy wypisywani ze szpitala
odczuwaja niedobory informacji przede wszystkim
w zakresie dalszego leczenia, mozliwych powiklan,
aktywnoSci fizycznej, mozliwo$ci prowadzenia sa-
mochodu, powrotu do pracy oraz dostepnych Zrodet
wsparcia. Podobnie Oterhals i wsp. [32] stwierdzi-
li, Ze pacjenci z zawalem serca potrzebuja wiecej
informacji zaro6wno w momencie wypisania ze szpi-
tala, jak 1 po powrocie do domu.

W badaniu opublikowanym przez Rushforda
1wsp. [33], ktore obejmowato wylacznie kobiety po
incydencie sercowym, autorzy takze wykazali nie-
dosyt wiedzy po opuszczeniu szpitala w populacji
poddanej analizie. Wiekszo$¢ badanych kobiet ocze-
kiwata dodatkowych informacji dotyczacych lekow,
wysilku fizycznego i sposobow zerwania z nalogiem
palenia tytoniu. Co ciekawe, kobiety otyte rzadko
oczekiwaly rad dotyczacych diety i1 aktywnoSci fi-
zycznej. Osoby starsze rzadziej korzystaly z dodat-
kowych porad. Do§wiadczenia zebrane w trakcie
tego programu wskazuja, ze edukacja wewnatrz-
szpitalna jest niewystarczajaca i powinna by¢ kon-
tynuowana po opuszczeniu szpitala [34]. Co wiecej,
niewykluczone, ze edukacja prowadzona w trakcie
hospitalizacji nie odpowiada tematycznie na istnie-
jace wsrod pacjentdw zapotrzebowanie dotyczace
wielu zyciowo waznych problemow. Warto zatem
zweryfikowac tematyke programéw edukacyjnych,
dostosowujac ja do oczekiwan chorych.

Dos$wiadczenia roznych autorow wskazuja na
potrzebe indywidualizacji 1 Iaczenia r6znych metod
edukacji zdrowotnej, z uwzglednieniem tradycyj-
nych metod, takich jak pogadanki czy broszury, oraz
nowoczesnych technik audiowizualnych [35].

Angielscy badacze analizowali wplyw wyposa-
zania chorych po zawale w specjalng broszure edu-
kacyjng — podrecznik (The heart manual) na stan
zdrowia w obserwacji odleglej, zwracajac szczeg6lng
uwage na konsekwencje psychiczne [36]. Po 3 mie-
sigcach osoby, ktore otrzymaty ten podrecznik, ce-
chowaly sie znamiennie mniejszym poziomem leku
1 depresji oraz nieznamienng poprawg ogolnego sta-
nu zdrowia w poréwnaniu z grupa kontrolna. Auto-
rzy zwrocili szczeg6lng uwage na osoby w pode-
szlym wieku (> 80. rz.), wsrod ktorych odnotowa-
no podobne korzySci z zastosowania broszury jak
w calej badanej populacji [36].
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Jednym z pomystow wzbogacajacych 1 poten-
cjalnie zwiekszajacych skuteczno$§¢ edukacji we-
wnatrzszpitalnej, ktory w swojej formie 1 koncepcji
jest nieco zblizony do broszury, sa karty przypomi-
najace (reminder cards). Zawieraja one informacje
o najwazniejszych czynnikach ryzyka ukiadu serco-
wo-naczyniowego. W badaniu Echeverry 1 wsp. [37]
pacjenci z cukrzyca po przebytym ostrym zespole
wienicowym lub incydencie zaostrzenia niewydolno-
Sci serca byli wyposazani w te karty w momencie
wypisania ze szpitala, z zaleceniem omoéwienia opi-
sanych w nich czynnikow ryzyka z lekarzem pierw-
szego kontaktu podczas wizyt kontrolnych. Nieste-
ty, w obserwacji odlegtej badaczom nie udato sie
wykazac jakichkolwiek korzy$ci w zakresie moni-
torowanych parametrow klinicznych 1 biochemicz-
nych [37].

Piette 1 wsp. [38] badali wplyw automatyczne-
go monitoringu telefonicznego i edukacji, polaczo-
nych z prowadzong co 2 tygodnie kontrolg przez
pielegniarki na realizacje planu terapeutycznego
(adherence) przez chorych na cukrzyce. Takie dzia-
tania nie tylko poprawily wspoliprace, ale miaty tak-
ze sw0j wymiar kliniczny, wyrazajacy sie nizszym
odsetkiem hemoglobiny glikowanej, mniejszym ste-
zeniem glukozy w surowicy krwi oraz mniejsza cze-
stoScig objawow cukrzycy w porownaniu z grupg
kontrolna.

Skuteczno$¢ innych, niestandardowych metod
poprawy adherence chorych na cukrzyce weryfiko-
wali Wysocki 1 wsp. [39]. Porownywali oni ,,Beha-
wioralny System Terapii Rodzinnej” oraz ,,System
Edukacjai Wsparcie” z terapiag standardowa. Pierw-
szy z systemOw obejmowal grupowe szkolenia do-
tyczace cukrzycy, treningi w zakresie rozwiazywa-
nia problemoéw, umiejetno$ci komunikacyjnych
1 poznawczych oraz terapie rodzinng. ,,System Edu-
kacja 1 Wsparcie” obejmowal grupowe szkolenia
dotyczace cukrzycy 1 wsparcie socjalne. Ponadto pa-
cjenci z obu grup otrzymywali dodatkowo bonus fi-
nansowy w wysokosci 100 USD za uczestnictwo we
wszystkich zajeciach. Wyniki tego przedsiewziecia
byly rozczarowujace — co prawda, ,,Behawioralny
System Terapii Rodzinnej” poprawil adherence po
6 1 12 miesigcach, nie odnotowano jednak korzysci
klinicznych mierzonych poprawa kontroli cukrzy-
cy; ,,System Edukacja 1 Wsparcie” nie przyniost
zadnych korzy§ci w porownaniu z terapia standar-
dowa [39].

W systematycznym przegladzie 33 badan do-
tyczacych interwencji, majacych na celu poprawe
adherence pacjentow, przeprowadzonym przez
McDonald i wsp. [10], 19 spos$rod 39 réznych me-
tod dziatania wigzalo sie z istotng statystycznie po-

Aldona Kubica i wsp., Edukacja zdrowotna

prawa wspoOlpracy z pacjentem w zakresie przyjmo-
wania przepisanych lekow, jednak tylko w 17 przy-
padkach zastosowane interwencje korelowaly ze
znamiennym polepszeniem wynikow leczenia. Nie-
mal wszystkie interwencje mialy charakter kom-
pleksowy. Jednak wiekszo§¢ z nich, nawet tych sku-
tecznych, nie prowadzila do znacznej poprawy
adherence. Przeprowadzony przeglad badan nie wy-
kazat ani typu ani liczby interwencji pozwalajacych
przewidzie¢ sukces [10].

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze obecnie
stosowane lub raczej ciagle jeszcze badane metody
poprawiajace stosowanie sie pacjentow do zalecen
lekarskich sg kompleksowe, pracochionne (a zatem
kosztowne), a jednocze$nie nieprzewidywalne, je-
§li chodzi o ich skuteczno$¢ [10]. Ponadto istnieje
co najmniej kilka powodow, dla ktorych wycigganie
ostatecznych wnioskow co do przydatnos$ci bada-
nych metod w codziennej praktyce ma ograniczong
warto$§¢. Po pierwsze, w wielu metodologicznie
najbardziej warto§ciowych badaniach prospektyw-
nych uczestnicza jedynie te osoby, ktore wyraza na
to zgode, czyli zazwyczaj bardziej aktywne. W kon-
sekwencji uzyskane wyniki i wnioski nie mogg by¢
wprost ekstrapolowane na cale populacje, w ktorych
istotny odsetek mogg stanowi¢ osoby bardziej pa-
sywne, czeSciej niechetne udzialowi w badaniach.
Po drugie, wiarygodne pomiary adherence sa bardzo
trudne, a ich wiarygodno$c jest ograniczona, zwlasz-
cza je§li nie znajduja one potwierdzenia w obiektyw-
nych parametrach klinicznych. Latwo zatem o po-
pelnienie biedu przeszacowania lub niedoszacowa-
nia uzyskanych wynikow [40-42].

Ponadto w wielu publikacjach liczba badanych
0s0b jest zbyt mata, aby badanie miato dostateczng
moc statystyczna, by ujawni¢ wazne klinicznie roz-
nice. Zasadniczo, w badaniach z pojedyncza inter-
wencja 1 grupa kontrolng trzeba wigczy¢ co najmnie;j
60 uczestnikow w kazdym ramieniu, aby osiagnac
co najmniej 80-procentows site detekcji bezwzgled-
nej réznicy wynoszacej 25% miedzy badanymi gru-
pami. Tymczasem w systematycznym przegladzie
przeprowadzonym przez McDonald 1 wsp. [10] za-
ledwie 11 na 33 badania spetnialo ten wymog. Co
ciekawe, istotng poprawe zarOwno w zakresie ba-
danych parametréw klinicznych, jak 1 adherence
w grupach, w ktorych zastosowano oceniane inter-
wencje, stwierdzono az w 9 na 11 badan speiniaja-
cych wymogi dotyczace statystycznej sity do detek-
¢ji roznic [10]. Wydaje sie, ze niektorzy badacze
— w poScigu za najbardziej skutecznymi rozwigza-
niami poprawiajacymi realizacje planu terapeutycz-
nego przez pacjentow — czesto nadmiernie kom-
plikuja protokol interwencji, co bardzo utrudnia

www.fce.viamedica.pl 97



Folia Cardiologica Excerpta 2010, tom 5, nr 2

przeprowadzenie badania w duzych grupach, a wrecz
uniemozliwia powszechne zastosowanie go w prak-
tyce kliniczne].

Ponadto w wiekszoS$ci badan oceniajacych kom-
pleksowe interwencje nie analizowano osobno efek-
tow poszczegoblnych elementow interwencji, nie
dajac tym samym odpowiedzi na pytanie, czy aby
uzyskac oczekiwany efekt sg niezbedne wszystkie
elementy. Waznym ograniczeniem wiekszo$ci ba-
dan jest relatywnie krotki czas ich trwania, niepo-
zwalajacy na wyciagniecie ostatecznych wnioskow
odno$nie do utrzymywania sie efektow zastosowa-
nych dziatan [10].

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy
stwierdzié, ze skuteczne prowadzenie edukacji
zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwy-
kle trudne. EfektywnoS¢ tego procesu zalezy od
wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czyn-
nikow. By¢ moze taczenie roznych metod edukacyj-
nych tworzacych spojna calosé, przy jednoczesnym
doskonaleniu narzedzi edukacyjnych, oraz wzmoc-
nienie motywacji pacjentow pozwola osiggnac lep-
sze wyniki.

Oproécz zastosowanych no$nikow informacji,
skuteczno$¢ procesu edukacyjnego z pewnosScig
zalezy takze od tego, jak przekonujace sg osoby
majace kontakt z pacjentami, a wiec przede wszyst-
kim pielegniarki i lekarze. Zdrowie powinno byé
traktowane jak ,towar”, ktory trzeba umiejetnie
»sprzedac” pacjentom, przedstawiajac wszystkie
korzySci wynikajace z prozdrowotnych zmian stylu
zycia oraz przekonujac, ze poSwiecenia i trudy z tym
zZwigzane sg ceng, ktora warto zaplaciC. Przedsta-
wiciele personelu medycznego beda dla pacjentow
wiarygodni w roli ,,sprzedawcow” pod warunkiem,
ze sami beda dawali dobry przykiad swoim zyciem,
pokazujac w ten sposob, ze oni rowniez sg ,,nabyw-
cami produktu”, ktory oferuja [43]. Dlatego wiasnie
w tej grupie zawodowej dbanie o wlasne zdrowie
staje sie wymogiem warunkujgcym wiasciwe wypel-
nianie obowigzkow.

Niezaleznie od tego, jaki sposob edukacji jest
czy bedzie stosowany w roznych osrodkach, dotych-
czasowe doSwiadczenia wskazuja na konieczno$¢é
weryfikacji stosowanych metod oraz ich ewentual-
nego zroznicowania, z uwzglednieniem mozliwo$ci
percepcyjnych pacjenta.
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