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Streszczenie

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg gtowna przyczyng zgondw w Polsce oraz w pozostatych krajach Europy. Na-
leza one do grupy chordb przewlektych. Jak wykazuja wyniki badan epidemiologicznych, zaleza od wystepowania wielu
czynnikow ryzyka — modyfikowalnych i niemodyfikowalnych. Do najwazniejszych z grupy czynnikéw modyfikowalnych
zalicza sie otytos¢, hiperlipidemie, nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, palenie tytoniu, matg aktywnos¢ fizyczna oraz czyn-
niki psychospoteczne.

Dziatania edukacyjne prowadzone u pacjentow z rozpoznanymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego maija na celu
wyeliminowanie lub modyfikacje istniejacych czynnikow poprzez przekazanie wiedzy na temat wiasciwego postepowania
oraz zmotywowanie do przestrzegania wdrazanych zalecen terapeutycznych.

Jak pokazuja liczne doniesienia naukowe, wdrazanie interwencji edukacyjnych z zastosowaniem metod ustnych i pisem-
nych oraz ztozonych programow rehabilitacyjno-edukacyjnych sprzyja podniesieniu poziomu wiedzy, co moze zwiekszy¢
efektywnos¢ zastosowanej terapii.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, choroby uktadu sercowo-naczyniowego
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Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig istotny
problem zdrowotny. Sg one gtéwna przyczyna zgondw
w Polsce oraz w Europie. Raport European Heart Net-
work z 2012 roku wskazuje, ze choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego sg przyczyng 47% wszystkich zgonow
w Europie [1].

Choroba wiencowa, podobnie jak udar mézgu czy chro-
manie przestankowe, jest klinicznym objawem miazdzycy,
ktéra nalezy do grupy schorzeri przewlektych. Proces miaz-

dzycowy jest zasadnicza przyczyng choroby niedokrwiennej
serca nie tylko u os6b w starszym wieku, ale takze przed
45, rokiem zycia [2].

Postepowanie terapeutyczne u pacjentdéw z rozpo-
znanymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego jest
ztozonym procesem, ktory nie powinien korficzyé sie wraz
z opuszczeniem szpitala przez chorego. Jak wskazujg bada-
nia Gierlotki i wsp. [3], 12% pacjentdéw hospitalizowanych
z powodu ostrego zespotu wiencowego trafia ponownie do
szpitala w ciggu roku, a Srednio 10% umiera do roku od
wypisania [3].
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Biorac pod uwage wieloczynnikowo$é choréb uktadu
sercowo-naczyniowego oraz wptyw stylu zycia na zachowa-
nie zdrowia, zasadne jest prowadzenie edukacji zdrowotnej
w ramach profilaktyki pierwotnej i wtornej [4].

Celem pracy byt przeglad piSmiennictwa dotyczgcego
miejsca edukacji zdrowotnej w terapii 0séb z chorobami
ukfadu krazenia.

Czynniki ryzyka i wiedza pacjentow

W badaniu INTERHEART, ktérego wyniki okazaty sie istotne
dla prowadzenia dziatan prewencyjnych z zakresu choréb
sercowo-naczyniowych, wskazano na wystepowanie 9 nie-
zaleznych czynnikdéw odpowiadajgcych za zawat serca.
W grupie tej znalazto sie 6 czynnikdw zwiekszajgcych ryzyko
i 3 czynniki majace znaczenie ochronne. Do czynnikéw ryzy-
ka zaliczono zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu, czynniki
psychospoteczne, otytoS¢ brzuszna, nadcisnienie tetnicze
oraz cukrzyce. W grupie czynnikdw ochronnych znalazty
sie aktywnos¢ fizyczna, spozywanie warzyw i owocow oraz
umiarkowane spozywanie alkoholu [5].

Wyniki dtugofalowej obserwacji naukowcéw z Mayo
Clinic, obejmujacej pacjentow przed 50. rokiem zycia
hospitalizowanych z powodu choroby wieficowej, u kté-
rych wykonano przezskorng interwencje wiencowg (PCl,
percutaneous coronary interventions), potwierdzajg na-
rastajace z wiekiem obcigzenie klasycznymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego, takimi jak cukrzyca, otytos¢,
nadciSnienie tetnicze i hiperlipidemia [6].

Dotychczasowe badania prowadzone nie tylko w po-
pulacji mieszkancow Polski, ale takze w innych krajach
zar6bwno rozwijajacych sie, jak i ustabilizowanych gospo-
darczo, wykazujg braki w zakresie wiedzy pacjentdéw na
temat prawidtowych zachowan zdrowotnych oraz czynnikéw
ryzyka choréb cywilizacyjnych. Pacjenci hospitalizowani
z powodu choréb przewlektych nie znali czynnikéw ryzyka
wystepowania choroby, jej istoty oraz zasad samoopieki
i samokontroli. Problem ten dotyczy takze oséb, u ktorych
nie zdiagnozowano powszechnie wystepujgcych choréb
przewlektych. Pokazuje to, w jak niewielkim stopniu sg
rozwiniete lub jak matg skuteczno$é maja dziatania edu-
kacyjne w pierwotnej i wtérnej profilaktyce chordb uktadu
sercowo-naczyniowego [7-9].

Znajomos¢ wystepowania czynnikdw ryzyka choroby
niedokrwiennej serca jest zréznicowana i zalezna od
takich zmiennych, jak pteé, wiek, poziom wyksztatcenia,
status ekonomiczny. Determinuje ja takze wystepowanie
choréb w rodzinie, liczba hospitalizacji i czas leczenia
[10-12].

W badaniu Kozifnskiego i wsp. [13] w grupie 255 pa-
cjentéw, dotyczacym poziomu wiedzy na temat czynnikow
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, wykazano,
ze pojecia ,czynnik ryzyka” nie potrafi zdefiniowa¢ 6,3%
respondentow. Sposrdd respondentéw deklarujacych

znajomos$é czynnikdw ryzyka choréb serca 5,9% nie wy-
mienito ani jednego poprawnie. Optymizmem napawa
fakt, ze wsréd czynnikow modyfikowalnych respondenci
najczesciej wskazywali palenie tytoniu (57,6%), otytos¢
i nadwage (48,2%), nieprawidtowa diete i mata aktywnos¢
fizyczng (po 42,4%). Niemniej, respondenci nie utozsamiaja
wystepowania choroby z czynnikami niemodyfikowalnymi,
takimi jak wiek, pteé czy wystepowanie choroby w rodzinie
[13]. W badaniach Buraczyrskiego i Goliba [14], dotycza-
cych oceny wiedzy pacjentéw w fazie rekonwalescencji po
zabiegu angioplastyki tetnic wiencowych na temat elimi-
nacji czynnikdw ryzyka choroby wieAcowej, respondenci
nadali range niemodyfikowalno$ci takim czynnikom, jak
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia, nikotynizm czy
cukrzyca. Nieprawidtowe wyobrazenie, a tym samym brak
petnej wiedzy w zakresie czynnikow ryzyka charakteryzuje
takze respondentéw z badania opublikowanego przez
Dziedzic i wsp. [15]. Mimo do$¢ dobrego poziomu wiedzy
na temat czynnikbw modyfikowalnych — zaburzen lipido-
wych, nadci$nienia tetniczego, odzywiania i aktywnosci
fizycznej — respondenci wskazujg obcigzenie genetyczne,
jako element bardziej istotny niz styl zycia.

Powyzsze doniesienia pokazuja niepetna i réznorodng
wiedze pacjentow na temat czynnikow ryzyka chorob uktadu
sercowo-naczyniowego. W zwigzku z tym przedstawiciele
wszystkich profesji medycznych powinni podejmowaé
dziatania edukacyjne wobec swoich pacjentow. Kwestie
eliminacji czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego podkreslili w swojej metaanalizie Berry i wsp.
[16]. Naukowcy wykazali niewielkie ryzyko $mierci z po-
wodu incydentu sercowo-naczyniowego do 80. roku zycia
w grupie pacjentéw 55-letnich, u ktérych nie wystepowaty
czynniki modyfikowalne, takie jak nadci$nienie tetnicze,
hiperlipidemia, cukrzyca, palenie papieroséw. Natomiast
u pacjentéw z dwoma lub wiecej czynnikami zagrozenie
zgonem wzrastato z 4,7% do 29,6% u mezczyzn i z 6,4%
do 20,5% u kobiet [16].

Metody i Srodki edukacji zdrowotnej

W dostepnej literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ wiele
definicji promocji zdrowia. Najogdlniej promocja zdrowia
ujmowana jest jako proces, w ktorym ludzie ucza sie dbac
o0 zdrowie wiasne i innych oraz dokonujg wyboréw sprzy-
jajacych zdrowiu. Pierwsza Miedzynarodowa Konferencja
w Ottawie (1986), zakonczona podpisaniem Karty Ottaw-
skiej, podkreslita znaczenie promocji zdrowia i wskazata na
edukacje, jako jej podstawowe narzedzie [17].

Definicja edukacji zdrowotnej zaproponowana przez
Joint Committee on Health Education and Promotion Termi-
nology zwraca uwage na istote dziatan edukacyjnych, ktora
polega na nabywaniu przez odbiorcéw zaréwno informacji,
jak i umiejetnosci umozliwiajacych podejmowanie decyzji
zdrowotnych. Wigze sie to nieroztgcznie z dokonywaniem
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Swiadomych wyboréw dotyczacych zdrowia na podstawie
sprawdzonej naukowo wiedzy [18].

Metody edukacji zdrowotnej skupiajg sie na pacjencie
i jego umiejetnosciach radzenia sobie z problemami zdro-
wotnymi, rozumienia wspétodpowiedzialnoSci za zdrowie
oraz wptywie zachowan zdrowotnych i koniecznosci ich
modyfikacji [19].

Edukacja zdrowotna stata sie podstawowym elemen-
tem postepowania terapeutycznego. Prowadzac edukacje,
powinno sie zwraca¢ uwage, aby byta ona zindywiduali-
zowana, prowadzona przez zesp6t oséb profesjonalnie
przygotowanych, ktére pozostaja w statym i regularnym
kontakcie z pacjentem. Powinna ona obejmowac specy-
ficzne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem oraz wspierajac,
motywowaé do zmiany zachowan i wytrwania w podjetych
dziataniach [20].

Metody edukacji zdrowotnej mozna podzieli¢ na trzy
kategorie: informacyjne, motywacyjne i behawioralne [21].
Metody informacyjne polegajg na przekazywaniu pacjentom
wiedzy na temat zachowan zdrowotnych, samokontroli i sa-
moopieki zaréwno w zdrowiu, jak i w chorobie. Najczesciej
wykorzystuje sie dwie formy — pisemng i ustna. Narzedziami
tatwymi do wykorzystania w placéwkach ochrony zdrowia
sg plakaty, broszury, ksigzki, ktére nie wymagaja duzego
zaangazowania ze strony personelu. Przez wzglad na jed-
nostronny przeptyw informacji, rzadko istnieje mozliwos¢
zweryfikowania reakcji pacjenta na przekazywane tresci.
Bez ponownego spotkania nie ma mozliwosci weryfikacji
wiedzy pochodzacej z tego typu zrodet. W przypadku stoso-
wania broszur niezbedne jest odpowiednie zmotywowanie
odbiorcy do siegniecia po to zrodto wiedzy [22]. Interwencje
edukacyjne z wykorzystaniem form ustnych to wyktady, po-
rady, pogadanki czy dyskusje. Wykorzystuje sie je zaréwno
przed wiekszym audytorium, jak i podczas indywidualnej
interwencji [19].

Zadaniem metod motywujgcych jest wytworzenie
zwigzkéw miedzy waznymi zyciowymi potrzebami a moz-
liwoscig ich zaspokojenia. Metody te stosuje sie w terapii
indywidualnej oraz grupowej. Mogg one by¢ wspomagane
materiatami w postaci broszur, plakatow lub filméw. Celem
metod motywujgcych jest wywotanie u odbiorcy emocjonal-
nych skojarzen, ktére maja pomoc w zmianie zachowan
i stosowaniu sie do zalecen terapeutycznych. Uwaza sig, ze
ulotki i plakaty sg skuteczniejsze w zakresie motywowania
do zmiany niz broszury, ktore sg gléwnie nosSnikiem wiedzy
dla pacjenta [21-23].

Metoda behawioralna polega na wptywaniu na relacje
miedzy bodZcami a reakcjami, koncentrujgc sie na wply-
wie na zachowanie cztowieka. Jej celem jest wytworzenie
i utrwalenie pozadanych reakcji w postaci prawidtowych
zachowan zdrowotnych. Counselling w odniesieniu do czyn-
nikéw behawioralnych definiowany jest jako proces, ktéry
pomaga w nabywaniu umiejetnosci radzenia sobie z proble-
mami interpersonalnymi, decyzyjnymii emocjonalnymi. Klu-

Piotr Michalski i wsp., Edukacja zdrowotna

czowym elementem w tej metodzie jest nauczenie pacjenta
pewnych umiejetnosci, dzieki czemu samodzielnie poradzi
sobie z problemem. Counselling w edukacji zdrowotnej
oznacza prace z pacjentem, ktérego rzeczywistoS¢ ulegta
zmianie i musi sie on na nowo przygotowa¢ do satysfak-
cjonujacego go funkcjonowania w zyciu codziennym [19].

Réwniez coaching znalazt swoje zastosowanie w edu-
kacji pacjentow. Jest to proces, ktory pomaga pacjentowi
znaleZ¢ sie w nowej, nieznanej do tej pory sytuacji. Coach
pomaga zidentyfikowaé bariery, ktére uniemozliwiaja pod-
jecie decyzji oraz odnalezienie drogi wyjcia z zaistniatej
sytuacji. Cecha charakterystyczng coachingu jest skupienie
petnej odpowiedzialnoSci za podejmowane przez pacjenta
decyzje na nim samym, poniewaz coach nie daje gotowych
rozwigzan. Skupia on uwage pacjenta na mozliwoSciach
dokonania wyboru. Coaching znalazt zastosowanie podczas
indywidualnych sesji edukacyjnych w celu samouswiado-
mienia pacjentowi sytuacji, w jakiej sie znalazt oraz jako
forma wsparcia w trudnych sytuacjach, na ktére napotyka
pacjent w warunkach pozaszpitalnych [24].

Intensywny rozw6j nowoczesnych technologii i mass
mediéw spowodowat, ze odgrywaja one ogromng role
w Zyciu, stajgc sie elementem wptywajacym na cztowieka
i spoteczefstwo. Srodki komunikacji spotecznej sa w stanie
znaczgco wptywac na postawy, dziatania, zachowania i wie-
dze o zdrowiu. Upowszechnianie wiedzy o zdrowiu i chorobie
stato sie jednym z zadan mass mediéw. Odbywa sie ono
poprzez prase, ksiazki, telewizje, radio oraz internet [25].

Skutecznosé podejmowanych
dziatan edukacyjnych

Dziatania edukacyjne nalezg do zadan obligatoryjnych,
zardbwno w pracy lekarza, pielegniarki (potoznej), fizjotera-
peuty, jak i dietetyka. Edukacja zdrowotna stanowi istotny
element postepowania terapeutycznego, dlatego powinna
odbywacé sie na kazdym etapie pracy z pacjentem — zaréwno
podczas diagnostyki, leczenia, rehabilitacji, jak i pielegna-
cji. Celem interwencji edukacyjnych podejmowanych przez
personel ochrony zdrowia jest wyposazenie pacjenta w nie-
zbedny zaséb wiedzy, aby mégt on Swiadomie uczestniczy¢
w procesie terapeutycznym.

Sawicka i wsp. [26] przeanalizowali stosowanie sie do
zalecen aktywnoS$ci fizycznej, jako elementu zmniejsza-
jacego wystepowanie incydentow wiencowych w grupie
pacjentéw po zawale serca i hospitalizacji z powodu
choroby wieficowej. W badaniach wykazano, ze wiekszos¢é
respondentéw (81%) wskazuje na aktywnosc¢ fizyczng jako
element wazny dla zachowania zdrowia, z czego tylko
potowa zadeklarowata regularng aktywnos¢ czestsza niz
2 razy w tygodniu. Za czynniki utrudniajgce podjecie re-
gularnych éwiczen respondenci wskazali kolejno: zty stan
zdrowia, brak czasu i brak motywacji. Niepokojgcy jest
fakt, ze w badanej grupie 64% respondentéw zmnigjszyto
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czestotliwos¢ aktywnosci fizycznej po wystgpieniu incyden-
tu kardiologicznego [26].

W badaniach Nasser i wsp. [27], przeprowadzonych
u 100 pacjentow, wykazano duzg skutecznosé w zakresie
stosowania sie do zalecen zwigzanych z systematycznym
wysitkiem fizycznym, jako elementem prewencji wtérnej.
Program objat poradnictwo zdrowotne w zakresie mody-
fikacji czynnikéw ryzyka, konsultacje dotyczace ¢wiczen
i obserwacje telefoniczna. Po dwuletniej obserwacji 88%
pacjentow deklarowato aktywnosé fizyczng zgodng z zale-
ceniami [27].

Zadowalajgce efekty w tym zakresie osiggneli rowniez
Zhao i wsp. [28], ktérzy w 12-tygodniowej obserwacji
poddali grupe 200 pacjentdw po incydentach kardiologicz-
nych. Badacze wykazali, ze po zastosowanym programie
zdrowotnym zwiekszyt sie odsetek pacjentow aktywnych
fizycznie w poréwnaniu z poczatkowym etapem (z 56% do
90% intensywnie éwiczgcych) [28].

W metaanalizie opublikowanej w 2013 roku, obej-
mujgcej 163 badania, wskazano, ze edukacja pacjentow
z chorobami przewlektymi przyczynia sig do przestrzegania
zalecen dotyczacych éwiczen, prowadzac do zwiekszenia
aktywnosci fizycznej w zakresie iloSci, jakoSci i dtugosci
stosowanych éwiczen [29].

Wyniki innego programu stosowanego u pacjentow
otylych wykazaty, ze po zastosowaniu indywidualnego do-
radztwa w zakresie zywienia oraz po ustaleniu programu
zywieniowego uzyskano redukcje masy ciata oraz poprawe
wynikéw badar lipoprotein w osoczu krwi. Po 12-miesiecz-
nej obserwacji uzyskano wysoki stopien przestrzegania
programu i zmniejszenie masy ciata 0 5% u niemal 2/3 pa-
cjentéow [30].

W badaniach prowadzonych przez Chan i wsp. [31]
w 10 oSrodkach, w grupie 1860 pacjentéw kardiologicz-
nych poddanych 12-miesiecznej obserwacji, wykazano
znamienny spadek liczby oséb palgcych papierosy po
zastosowanym poradnictwie. Edukacjg pacjentéw zajmo-
waly sie pielegniarki stosujace metode bezpoSredniego
poradnictwa trwajgcego godzine oraz pozostajgce w statym
telefonicznym kontakcie z pacjentami [31].

Program edukacyjny realizowany u pacjentéw kardiolo-
gicznych przez Irmak i wsp. [32], polegajacy na zastosowa-
niu grupowej edukacji oraz indywidualnych wizyt domowych
w zakresie aktywnosci fizycznej, zasad zywienia, palenia
papieroséw i stosowania sie do zalecen terapeutycznych
wykazat skuteczno$é podejmowanych dziatan we wszyst-
kich aspektach za wyjgtkiem przyjmowania lekow [32].

Lindsay i wsp. [33] przez 12 miesiecy obserwowali
pacjentéw ambulatoryjnych leczonych z powodéw kar-
diologicznych. Edukacja odbywata sie z wykorzystaniem
technologii informatycznych i opierata na indywidualnych
konsultacjach oraz grupowych dyskusjach. Omawiane
zagadnienia dotyczyly aktywnoSci fizycznej, odzywiania
i palenia papierosow. Badania wykazaty zwiekszenie ak-

tywnosci fizycznej pacjentdw, natomiast podjete dziatania
edukacyjne nie wykazaty istotnego wptywu na poprawe
w zakresie zywienia i palenia papierosow [33].

Wyniki badania Smith i wsp. [34] wskazujg na skutecz-
no$¢ prowadzonej przez pielegniarki edukacji w zakresie
zaprzestania palenia papierosow w grupie pacjentow
kardiologicznych. W trakcie prowadzenia edukacji wyko-
rzystywano broszury edukacyjne, indywidualne poradni-
ctwo, filmy i stuchowiska edukacyjne oraz pozostawano
w statym kontakcie telefonicznym z pacjentami. Podjete
dziatania doprowadzity do zmniejszenia odsetka 0s6b
palacych po uptywie 3, 6 i 12 miesiecy. Pacjenci objeci
dziataniami edukacyjnymi dwa razy czeSciej deklarowali
podjecie prob zerwania z natogiem niz osoby z grupy
kontrolnej [34].

Przeglad literatury dotyczacej interwencji edukacyjnej
stosowanej wobec pacjentéw kardiologicznych dokonany
przez Ghist i wsp. [35] wskazuje na edukacje jako element
wspierajacy proces terapeutyczny. Pacjenci objeci dziata-
niami edukacyjnymi wykazujg wyzszy poziom wiedzy oraz
charakteryzujg sie prawidtowymi zachowaniami zdrowot-
nymi w zakresie diety, aktywnosci fizycznej i zaprzestania
palenia papierosow w poréwnaniu z respondentami z grup
kontrolnych [35].

Prowadzenie edukacji zdrowotnej wsrod pacjentow
kardiologicznych jest trudnym wyzwaniem dla profesjo-
nalistéw ochrony zdrowia. Zalezy ono od wielu czynnikéw
modyfikowalnych i niemodyfikowalnych. Zasadne wydaje
sie faczenie rd6znych metod edukacyjnych przy jednoczes-
nym doskonaleniu narzedzi oraz wzmacnianiu motywacji
pacjenta [36, 37].

Zysnarska i wsp. [38] w badaniach dotyczacych zacho-
wan zdrowotnych po przebytym zawale serca wykazali, ze
najlepszym momentem na wprowadzenie dziatan edukacyj-
nych jest czas bezpoSrednio po wystapieniu zawatu. Wedtug
respondentéw doSwiadczenie zwigzane z wystgpieniem
zawatu serca byto dla nich tak stresujgcym przezyciem,
ze wptyneto na zmiane zachowan zdrowotnych u 85%
badanych [38].

Podsumowanie

Edukacja zdrowotna prowadzona na odpowiednim pozio-
mie z zastosowaniem réznych metod i form dydaktycznych
przyczynia sie do poprawy poziomu zdrowia 0séb z cho-
robami uktadu kragzenia, obnizajgc tym samym koszty le-
czenia [39]. Biorac pod uwage powszechne wystepowanie
chordb uktadu sercowo-naczyniowego, zasadne wydaje sie
wprowadzenie dziatan edukacyjnych na kazdym etapie
leczenia, w tym takze w podstawowej opiece zdrowotnej,
ktorych celem jest zapoznanie pacjentdw z czynnikami
ryzyka i zmotywowanie do zmiany niekorzystnych zachowan
zdrowotnych. Edukacja terapeutyczna powinna zajmowaé
priorytetowe miejsce w dziataniach leczniczych, dostarcza-
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jac wiedzy na temat czynnikow ryzyka, oraz przygotowac
pacjenta do zycia z chorobg i do $wiadomego uczestni-
czenia w leczeniu.

Whioski

Przedstawione w niniejszym opracowaniu liczne doniesie-
nia naukowe, dotyczace wiedzy pacjentoéw i skutecznosci

Abstract

Piotr Michalski i wsp., Edukacja zdrowotna

edukacji prowadzonej wsrdd chorych stanowia silng prze-
stanke do podejmowania i doskonalenia dziatan eduka-
cyjnych oraz wykorzystywania réznych narzedzi w pracy
z pacjentem.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszaja konfliktu intereséw.

Cardiovascular diseases are the main cause of death in Poland and other European Countries. They belong to the
group of chronic diseases. Epidemiological studies show that they depends on many modifiable and non-modifiable
risk factors. The most important modifiable risk factors are obesity, hyperlipidemia, hypertension, diabetes, smoking,

physical inactivity and social factors.

The aim of education of patients with cardiovascular diseases is to eliminate or to modify the existing factors by passing
knowledge regarding proper behavior and motivation to follow therapeutic recommendations.

Many studies show that implementation of education with use of oral or writing methods and complex rehabilitation and
educational programs favour increase of the knowledge level that may improve the effectiveness of applied therapy.

Key words: health education, cardiovascular disease
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