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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego s3 jednym
z najpowazniejszych probleméw wspétczesnej me-
dycyny. Mimo powszechnej zgodnosci co do znacze-
nia profilaktyki, szczegoélnie u oséb z chorobg wien-
cowg lub obcigzonych wieloma czynnikami ryzyka,
nadal istnieje luka miedzy obowigzujgcymi zalece-
niami a praktykg zaré6wno w szpitalach, jak i w lecz-
nictwie otwartym.

W ocenie przeprowadzonej przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia w krajach rozwinigtych zaledwie oko-
to 50% pacjentoéw cierpigcych na przewlekie schorze-
nia postepuje zgodnie z zaleceniami. Poza wptywem
na zdrowie poszczegdlnych oséb nieprzestrzeganie
zalecen przez tak wielu chorych ma powazne konse-
kwencje spoteczne i ekonomiczne.

Dobra wspoétpraca lekarza z chorym jest kluczem do
osiggniecia wspoélnego sukcesu terapeutycznego.
Dotyczy to szczegdlnie pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi, takimi jak choroba wiencowa, cukrzyca czy
nadcisnienie tetnicze.
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Stowa kluczowe: choroba wiencowa,
wspolpraca z pacjentem

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego to jeden
z najpowazniejszych probleméw wspélczesnej medycy-
ny. Klasyczne czynniki ryzyka zwigzane ze zwiekszona
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zapadalnoscia i $miertelnoécig z powodu tych chordb sa
dos¢ dobrze okreslone. Waznym, aczkolwiek relatywnie
slabo poznanym, czynnikiem jest nieprzestrzeganie zale-
ceni terapeutycznych mimo stwierdzonego i zdefiniowa-
nego zagrozenia dla zdrowia. Jesli pacjent nie przyjmuje
regularnie lekéw, oczekiwany na podstawie duzych ba-
dan klinicznych efekt terapeutyczny moze nie zostac osia-
gniety. Na nieprzestrzeganie zalecef terapeutycznych
wplywa wiele czynnikéw, w tym: zlozonoé¢ terapii, cze-
sto$¢ przyjmowania lekéw, czynniki ekonomiczne, niepo-
zadane objawy terapii, przekonanie o koniecznoéci lecze-
nia, szczegolnie przy braku objawdéw klinicznych [1].

W ocenie przeprowadzonej przez Swiatowa Organi-
zacje Zdrowia (WHO, World Health Organization) w krajach
rozwinietych zaledwie okoto 50% pacjentéw cierpiacych
na schorzenia przewlekle postepuje zgodnie z zalecenia-
mi [2]. Poza wplywem na zdrowie poszczeg6lnych osob,
nieprzestrzeganie zalecen przez tak wielu chorych ma po-
wazne konsekwencje spoleczne i ekonomiczne [1].

Okreslenie ,przestrzeganie zalecenr” (compliance) za-
zwyczaj dos¢ dobrze odzwierciedla oczekiwania lekarza
wobec pacjenta. Taki stosunek miedzy obiema stronami,
bioragcymi udzial w procesie leczenia, zaklada pasywny
udzial leczonego, polegajacy wylacznie na dostosowaniu
sie do zalecen leczacego, co — jak wskazuje praktyka —
szczegdlnie w terapii dlugoterminowej czesto zawodzi.
Chory powinien by¢ w tym procesie takze strona aktywna,
astrategia terapeutyczna— wynikiem jego porozumienia
zlekarzem. Dlatego preferowanym okresleniem jest ,trzy-
manie sie planu terapeutycznego” (adherence) [1]. Zrozu-
mienie przez chorego sensu dzialan diagnostycznych
ileczniczych sprzyja ich akceptacjiizasadniczo poprawia
efektywnoéc leczenia. Niezwykle wazne jest wyrobienie
potrzeby podjecia dzialan profilaktycznych, obejmuja-
cych zaréwno zmiany stylu zycia (zaprzestanie palenia
tytoniu, zmiane nawykéw zywieniowych, zwiekszenie
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aktywnosci fizycznej), jak i podjecie systematycznego,
zgodnego z obowigzujacymi standardami, leczenia farma-
kologicznego [3]. Jedynie $wiadoma, partnerska wspot-
praca obu stron moze doprowadzi¢ do zasadniczej zmia-
ny postawy pacjenta, a czesto takze oséb z jego najblizsze-
go otoczenia, z biernej (oczekiwania na chorobe z nadzieja,
Ze sie nie pojawi) na czynng (Swiadome dzialania majace
na celu kontrolowanie stanu zdrowia i zapobieganie
ewentualnym chorobom) [3-5].

Publikowane w najwazniejszych czasopismach zalece-
nia, oparte na licznych badaniach klinicznych, powinny
by¢ podstawa wypracowywania lokalnych standardéw
postepowania dostosowanych do warunkéw i mozliwo-
§ci zaréwno oérodka, jak i pacjentéw [6]. Wiedza i moty-
wacja chorych sg oczywiscie kluczowymi warunkami
wdrazania i kontynuowania tych dzialan. Wiele uwagi
poswieca sie w piémiennictwie skutecznej edukacji zdro-
wotnej pacjenta, analizujac przyczyny niepowodzen. Nie-
stety, wydaje sie, ze jedna z najwazniejszych przyczyn
porazek terapeutycznych s3 zaniechania personelu me-
dycznego, a przede wszystkim lekarzy, na ktérych spoczy-
wa odpowiedzialno$¢ za koordynowanie procesu lecze-
nia. Mimo powszechnej zgodnosci dotyczacej znaczenia
profilaktyki, szczegélnie wsrdd oséb z chorobg wieficowa
lub obcigzonych wieloma czynnikami ryzyka, nadalistnie-
jeluka miedzy obowiazujacymi zaleceniami a praktyka za-
réwno w szpitalach, jak i w lecznictwie otwartym [7].

Pajak i wsp. [8], na podstawie analizy dokumentacji
1051 pacjentéw hospitalizowanych wczesniej z powodu
ostrego zespolu wieficowego badz zabiegu rewaskulary-
zacji serca, dokonali analizy zgodno$ci stosowanej farma-
koterapiiijej efektéw z obowigzujacymi zaleceniami. Au-
torzy poréwnali dwie grupy chorych — z cukrzyca i bez
cukrzycy. Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACE, an-
giotensin-converting enzyme) zalecono przy wypisie odpo-
wiednio 73,1% i47,6% badanych (p < 0,0001), f-adrenoli-
tyki — 54,4% 166,0% pacjentéw (p < 0,01), leki hipolipe-
mizujgce — 25% 135,9% chorych (p < 0,01). Te dane jed-
noznacznie wskazuja, ze wiekszo$¢ chorych zaréwno
zcukrzycg, jakibez niej juz w momencie wypisania ze szpi-
tala nie mogta liczy¢ na adekwatna profilaktyke wtérna.
W obliczu tych wynikéw nie dziwi fakt, ze w czasie kon-
troli po roku od wypisu w obu grupach wzrdst odsetek
0s6b otytych [8].

Aby moc analizowaé, jak pacjenci trzymaja sie planu
terapeutycznego, taki plan, zgodny z obowigzujacymi za-
leceniami, musi najpierw powsta¢. W tym celu warto roz-

wazy¢ zastosowanie systemow kontroli jakosci leczenia,
co ma szczeg6lne znaczenie dla pacjentéw z chorobami
przewleklymi.

W amerykanskim badaniu obejmujacym 292 chorych
po zawale serca, w ktérym analizowano zgodnos¢ stoso-
wanej farmakoterapii z obowigzujacymi zaleceniami,
stwierdzono, ze odsetek 0s6b przyjmujacych podstawowe
leki zmniejszajace $Smiertelno$¢ odlegla (statyny, f-adre-
nolityki, inhibitory ACE) malal wraz z uptywem czasuipo
3 latach od zawalu wynosit odpowiednio 44 %, 48% 143%.
Jedynym czynnikiem, ktdry istotnie zmniejszal prawdopo-
dobienstwo odstawienia lekéw, bylo uczestnictwo w pro-
gramie rehabilitacji kardiologicznej [9].

W innej pracy, opublikowanej niedawno przez grupe
badaczy kanadyijskich, oceniano wplyw trzymania sie
przez pacjentéw planu terapeutycznego obejmujacego
stosowanie statyn na wystepowanie incydentéw naczy-
niowo-mézgowych [10]. Do analizy wiaczono 112 092 0s6b
bez rozpoznanej choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
u ktorych w okresie od 1999 roku do 2004 roku wlaczono
leczenie statyna. Sposréd badanych 55% nie trzymalo sie
planu leczenia, jednak wsréd tych, ktérzy przyjmowali
statyny, czestoé¢ incydentéw naczyniowo-mézgowych
byla znamiennie nizsza niz u pozostalych (ryzyko wzgled-
ne [RR, relative risk]: 0,74; 95% ClI, 0,65-0,84). We wniosku
autorzy stwierdzili, Ze nalezy poprawi¢ trzymanie sie
przez pacjentéw planu terapeutycznego, aby wiecej oséb
mogto skorzystac z ochronnego dziatania statyn [10].

Corazliczniejsza grupe stanowia chorzy po przezskor-
nych zabiegach interwencyjnych na tetnicach wienicowych.
Relatywnie niewielka inwazyjno$c tej metody serca oraz
zazwyczaj natychmiastowe ustapienie dolegliwosci wiefi-
cowych po zabiegu czynig z nich niezwykle atrakcyjna
opcje terapeutyczna zaréwno dla lekarza, jak i pacjenta.
Ta zaleta angioplastyki moze sie jednak, paradoksalnie,
sta¢ jej wada. Nie w pelni u§wiadomieni pacjenci tatwo
zapominajg o ciggle istniejacym zagrozeniu [11-13].
W australijskim badaniu [12], przeprowadzonym w gru-
pie 234 0s6b 3 miesigce po przezskérnej interwencji wieni-
cowej (PCI, percutaneous coronary intervention), az 42% le-
czonych uczestnikéw uwazalo, ze zastosowane leczenie
catkowicie uwolnilo ich od choroby wieficowej, zmniej-
szajac tym samym motywacje do kontynuowania farma-
koterapii oraz, czesto trudnej, modyfikacji czynnikéw ryzy-
ka, na przyklad rzucenia palenia czy walki z otyloscia.
Swiadomo$¢ pacjentow, ze zabieg ,w razie czego” mozna
powtdrzy¢, takze nie sprzyja podejmowaniu wysitkow
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w zakresie prewencji wtérnej. Dlatego wlasnie, jak kon-
kluduja autorzy, niezbedna jest skuteczniejsza edukacja
zdrowotna chorych po interwencjach wieficowych [12].
Jednak pytanie, czy poprawa poziomu wiedzy pacjentow
przeklada sie na praktyczne zmiany stylu zycia, nie znaj-
duje jednoznacznej odpowiedzi [13].

Opublikowane wyniki obserwacji [14, 15] wykazaly, ze
nawet intensywne, diugofalowe préby wieloczynniko-
wych zmian stylu zycia u 0s6b po zabiegach PCI, po ope-
racjach pomostowania aortalno-wieficowego (CABG, co-
ronary artery bypass grafting) lub po zawale serca maja ogra-
niczong skuteczno$¢ i dotyczg tylko niektérych sposrod
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Niemniej jednak
nie mozna zaniechac tych dzialan, poniewaz nawet nie-
wielkie korzystne zmiany w zakresie czynnikéw ryzyka
uzupelnione adekwatng farmakoterapia mogga sie przeto-
zy¢naznaczace korzysci kliniczne [15]. Warto w tym miej-
scu podkresli¢, ze o ile wiekszos¢ autoréw zgadza sie
z pogladem, ze bardzo trudno osiggnac znaczace wielo-
czynnikowe zmiany stylu zycia w wiekszych populacjach
0s6b z chorobg wienicowg [13-16], to zastanawiajacy jest
fakt, ze w réznych badanych grupach osiagano sukcesy
badz ponoszono porazki na innych polach. Z duzym
prawdopodobiefistwem mozna przyjac, ze poszczegdlni
badacze w swoich programach edukacyjnych kladli szcze-
g6lny nacisk na odmienne czynniki ryzyka.

Greccy badacze [17] skoncentrowali sie na ocenie no-
wej, wypracowanej przez nich, strategii postepowania
majacej na celu poprawe trzymania sie planu terapeutycz-
nego przez chorych na cukrzyce typu 2. Strategia ta obej-
mowata edukacje lekarzy i pacjentéw, dystrybucje zalecei
i broszur edukacyjnych w celu motywowania zaréwno
lekarzy, jak i pacjentéw do osiggania celow terapeutycz-
nych w zakresie r6znych czynnikéw ryzyka. Do badania
wlaczono 578 chorych na cukrzyce typu 2, w tym 279 pa-
cjentéw bez stwierdzonej choroby wieficowej. W trakcie
polrocznej obserwacji podjete dzialania pozwolily na uzy-
skanie znaczacej poprawy trzymania sie przez pacjentow
planu terapeutycznego w zakresie zmian stylu zycia i far-
makoterapii. To z kolei w grupie 0sdb bez stwierdzonej
choroby wieficowej przelozylo sie na 37-procentowa redu-
kcje ryzyka rozwoju tej choroby, 44-procentowe obnizenie
ryzyka zgonu z powodu choroby wieficowej, 10-procen-
towe zmniejszenie ryzyka udaru mézgu i 25-procentowa
redukcje ryzyka udaru mézgu zakonczonego zgonem
(p < 0,003 dla wszystkich parametréw w odniesieniu do
wartosci wyjsciowych). To badanie niewatpliwie dowodzi,

ze intensywne dzialania edukacyjne moga przynosic wy-
mierne korzyéci kliniczne [17].

Ta sama grupa badaczy [18] weryfikowala opisana
wyzej strategie postepowania w grupie 697 chorych z roz-
poznanym nadci$nieniem tetniczym. Takze wsréd tych
o0s6b uzyskano poprawe trzymania sie planu terapeutycz-
nego obejmujacego zmiany stylu zycia i farmakoterapie.
W efekcie znamiennie wzrést odsetek pacjentéw, ktorzy
osiggneli cel terapeutyczny w zakresie wartosci ci$nienia
tetniczego. Jak podkreélaja autorzy, konieczne sg dalsze
obserwacje, aby stwierdzi¢, czy uzyskany przez nich efekt
jest trwaly [18]. W przytoczonych badaniach [8, 9] wyka-
zano, ze zastosowanie prostych metod edukacyjnych
moze przynosi¢ wymierne efekty kliniczne. Rodzi sie jed-
nak pytanie, czy to, co okazalo si¢ mozliwe w relatywnie
malych populacjach, uda sie uzyskac¢ w codziennej prak-
tyce. Wczesniejsze badania przeprowadzone w osrodku
autorki [5] wydaja sie wskazywac¢ na brak skutecznosci
oddzialywania lekarzy zar6wno w szpitalu, jak i w przy-
chodni w zakresie edukacji zdrowotnej. Dobra wspotpraca
lekarza z chorym jest kluczem do osiggniecia wspdlnego
sukcesu. Dotyczy to szczegdlnie 0sob z chorobami prze-
wleklymi, takimi jak cukrzyca, nadcisnienie tetnicze czy
hipercholesterolemia. W codziennej praktyce obu stro-
nom nie zawsze udaje sie osiagna¢ dobry kontakt, ktéry
jest nieodzownym warunkiem wspétpracy [19]. Niektorzy
lekarze maja tendencje do zachowan paternalistycznych,
co u chorych moze wywolywac lek. Doé¢ czesto lekarze
starajg sie przestraszy¢ pacjenta r6znymi zagrozeniami
zyciaizdrowia, aby wymusi¢ na nim lepsze stosowanie sie
do zalecen. Te, zwykle zawodne, metody sa w rzeczywi-
stoéci przejawem bezsilnosci lekarzy i dowodem na ko-
nieczno$¢ ich szkolenia w zakresie metod komunikacji.

Jednym z prostych zabiegéw skutecznie zwiekszaja-
cych odsetek pacjentéw trzymajacych sie planu terapeu-
tycznego jest stosowanie preparatéw dlugodziatajacych,
co umozliwia zmniejszenie czestoéci przyjmowania le-
kéw. W 7 na 9 analizowanych badan klinicznych wykaza-
no, ze takie uproszczenie leczenia poprawiato czestosé
trzymania sie planu terapeutycznego 0 8-19,6%. Dodatko-
wo, taka strategia leczenia minimalizuje efekt opéZnienia
lub pominiecia pojedynczej dawki leku [20].

Skutecznos¢ dzialah w zakresie edukacji zdrowotnej
bez watpienia jest ograniczona. Jeszcze trudniej spowodo-
wag, aby pacjenci te wiedze skutecznie wdrazali w co-
dziennym zyciu, czyli trzymali sie planu terapeutyczne-
go, jednak nie jest to niemozliwe. Trzeba zatem kontynu-
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owac wysitki majace na celu tworzenie plandw terapeutycz-

nych zgodnych z obowigzujacymi zaleceniami, a jednocze-

$nie mozliwych do realizacji oraz budowaé¢ motywacje

zaréwno wsrdd pacjentow, jak i personelu medycznego

do osiggania zawartych w tym planie celéw terapeutycz-

nych. Niezbednym warunkiem skutecznosci tych dzialan

jest $cista wspdtpraca obu stron uczestniczacych w proce-

sie leczenia.
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