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Streszczenie

Kryterium pozwalajgcym uznac chorvego za aktywnie leczonego w badaniach wieloosrodkowych
Jest przyjecie przez niego co naymnie) 80% naleznej dawki badanego leku. Korzystnego wplywu
lekow udowodnionego w badaniach mozna wiec oczekiwac, jesli pacjenci przestrzegajq zalecen
w porownywalnym stopniu. W rzeczywistosci wspolpraca chorego wyrazona jako stosowanie
sig do zalecen leczenia farmakologicznego 1 niefarmakologicznego wyglgda znacznie gorzej.
Poszukujgc coraz doskonalszych i bardziej skomplikowanych metod poprawy rokowania cho-
rych z przewleklq niewydolnosciq serca wydaje sie, ze nie doceniamy mozliwosci lezqcych
w zasiegu reki. Poprawa wspotpracy, prowadzenia samooceny 1 przestrzegania zalecen przez
chorych pozwala w wymierny sposob wplyngc na losy pacjentow, bez ponoszenia duzych nakia-
dow finansowych. Poprawa starannosci samoopieki, minimalizujgc ryzyko wystgpienia za-
ostrzenia niewydolnosci serca, zmniejsza ryzyko hospitalizacyi i poprawia jakosc zycia chorych.
W artykule omowiono najwazniejsze elementy pozwalajgce zachecic pacjentow do aktywnego
udziatu w terapii ovaz poprawic wspotprace z zespoltem leczqcym w celu osiggniecia optymal-
nych wynikow leczenia. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 2: 70-73)

Stowa kluczowe: przewlekla niewydolnoS¢ serca, przestrzeganie zalecen,
samokontrola, przestrzeganie zalecen

Samoopieka (self-care) okreSla proces polega-
jacy na podejmowaniu przez pacjenta zachowan
sprzyjajacych utrzymaniu stabilnego stanu fizjolo-
gicznego. Samoopieka obejmuje takze reagowanie
na pojawiajace sie dolegliwosci lub objawy, ich zla-
godzenie [1]. Elementami samoopieki s3: przestrze-
ganie diety (glownie ograniczenie podazy plynow
1 sodu), zachowywanie aktywnoSci fizycznej, prze-
strzeganie zalecen dotyczacych farmakoterapii oraz
kontrolowanie objawow 1 okreSlonych parametréw

zyciowych. Przestrzeganie zalecen jest wiec ele-
mentem samoopieki a nie jej synonimem. Prowa-
dzenie przez chorego sumiennej samoopieki jest
podstawg skutecznego leczenia i dobrej wspolpra-
cy z zespolem leczacym. Edukacja powinna obja¢ nie
tylko pacjentow, ale takze ich najblizszych. Ulatwia
to modyfikacje nawykow panujacych w domu oraz
wieksze wsparcie ze strony rodziny. NajczeSciej po-
dawanym przez chorych powodem, dla ktérego
czuja sie zobowigzani do przestrzegania zalecen
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terapeutycznych, jest obawa przed rehospitalizacja
1nawrotem objawow [2]. Z psychologicznego punktu
widzenia korzystna bylaby zmiana motywacji do sta-
rannego leczenia z negatywnej (strach przed za-
ostrzeniem niewydolno$ci serca wymagajacym ho-
spitalizacji lub nasileniem sie objawOw) na pozy-
tywna (np. poprawa kontroli objawow lub ulatwienie
utrzymania optymalnego wyréwnania uktadu kraze-
nia). Pozwoliloby to na uzyskanie lepszej wspolpra-
cy podbudowanej checia uzyskania celow pozytyw-
nych. Mozna oczekiwac wiekszej starannoSci w sa-
mokontroli, jezeli chory rozumie, jakie znaczenie
ma dla niego obserwowanie objawow lub mierzenie
parametrow. Cze$¢ pacjentow uwaza, ze kontrolu-
je mase ciala tylko dlatego, ze jest o to pytana na
kazdej wizycie. Wedlug opinii samych pacjentow,
uzywanie do opisania elementow samoopieki okre-
Slen: ,,zalecenie stale”, ,,codzienna rutyna”, ,usta-
nowiony rytual”, ,ustalona prawidiowo$§¢” pomaga
w internalizacji konieczno$ci codziennego dbania
o przestrzeganie zalecen. Na og6! chorzy uwazaja,
ze przyzwyczajenie sie do danej czynno$ci jest naj-
trudniejsze 1 czasem, po uznaniu jej za rutynowa,
wykonuja ja bez poczucia obcigzenia. Spotyka sie
jednak chorych, ktérzy potrzebuja wiekszego
wsparcia dopiero w okresie podtrzymania nawykow.
Kontynuowanie codziennych czynno§ci i zachowa-
nie ustalonego rezimu jest dla nich trudniejsze niz
podejmowanie nowych wyzwan [2].

Sumienne prowadzenie samoopieki w niewy-
dolnoSci serca pozwala na zmniejszenie czestoSci
hospitalizacji spowodowanych dekompensacja nie-
wydolnoSci serca [3, 4]. W aktualnych rejestrach
ostrej niewydolnoSci serca nieprzestrzeganie zale-
cen wymienia sie jako drugg co do czestoSci przy-
czyne prowadzaca do dekompensacji przewlekiej
niewydolnoSci serca. Co trzecia hospitalizacja
z powodu zaostrzenia niewydolno$ci serca jest wy-
nikiem nieprzestrzegania zalecen [5]. Wplyw prze-
strzegania zalecen na zdarzenia sercowo-naczynio-
we po hospitalizacji z powodu niewydolnoSci serca
oceniono w randomizowanym badaniu w grupie cho-
rych > 70. roku zycia z duzym ryzykiem rehospita-
lizacji. Wykazano, ze edukacja chorych, polaczona
z monitorowaniem leczenia poszpitalnego, prowa-
dzi do nieznamiennej redukcji $miertelnosSci oraz
znamiennego zmniejszenia czestosci rehospitalizacji
(RR 0,56; p = 0,02). Interwencje oceniane w bada-
niu byly poréwnywalnie skuteczne jak stosowanie
inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACE, angio-
tensin converting enzyme) w zakresie zmniejszenia
ryzyka ponownej hospitalizacji i poprawy jakoS§ci
zycia. Grupa kontrolna byta leczona standardowo
przez lekarza rodzinnego. Mogl on modyfikowaé

leczenie, jednak u wiekszoSci chorych terapie za-
lecong na karcie wypisowej kontynuowano bez istot-
nych zmian. Wzrost czestoSci zdarzen sercowo-na-
czyniowych w grupie kontrolnej nie wynikal wiec
z zaniechania leczenia zasadniczego. Ze wzgledu na
poszukiwanie sposobow poprawienia efektywnoSci
finansowych dziatan stuzby zdrowia istotne znacze-
nie ma fakt, ze naklady poniesione na organizacje
opieki ambulatoryjnej sg istotnie mniejsze niz koszty
rehospitalizacji, ktorym udato sie zapobiec. Oszaco-
wano, ze w 1994 roku nakiady na ambulatoryjne
monitorowanie leczenia niewydolnoS$ci serca stoso-
wane w cytowanym badaniu wynosily jedynie 72 $
miesiecznie w przeliczeniu na 1 pacjenta [6].

Rzetelno§é w przestrzeganiu zalecen przekla-
da sie na poprawe rokowania i1 przebieg choroby,
dlatego warto na problem leczenia chorych spojrzeé
szerzej niz tylko przez pryzmat przepisywanych
recept. Zalozenie, ze zalecenie farmakoterapii
1 leczenia niefarmakologicznego jest jednoznaczne
z ich stosowaniem, jest btedne 1 moze znacznie od-
biega¢ od rzeczywistoSci [5]. Wykazano, ze jedynie
34% pacjentow wypisanych ze szpitala po incyden-
cie dekompensacji niewydolnoSci serca przyjmuje
leki zgodnie z instrukcjami umieszczonymi na kar-
cie informacyjnej [7]. Tylko 80% pacjentow, ktorym
przy wypisie zapisano inhibitory ACE, przyjmowa-
to je miesiac po hospitalizacji. W kolejnych miesig-
cach odsetek o0sob przyjmujacych te leki obnizyt sie
do 60% 1 dalej utrzymywatl sie na takim poziomie
przez rok [8].

Pacjenci przestaja przyjmowac przepisane leki
takze z powodéw, do ktoérych trudno jest sie im
przyznac. Do takich przyczyn zaprzestania przyjmo-
wania lekow naleza: ich cena, ogdlnie negatywne na-
stawienie do przyjmowania lekOw oraz pojawienie
sie zaburzen seksualnych kojarzonych przez cho-
rych z przepisanymi lekami. Depresja, ktora czesto
wystepuje wsrod chorych z przewlekla niewydolno-
$cig serca, jest jednym z najistotniejszych czynnikow
zmniejszajacych stopien przestrzegania zalecen [9].
W tabeli 1 przedstawiono najczestsze przyczyny nie-
prawidiowego przyjmowania lekow [7].

Przestrzeganie diety, spozycie soli i wody.
Ocenia sie, ze okolo 80% pacjentdw przestrzega
diety niskosodowe] (wg aktualnych danych holen-
derskich). Pacjenci czesto omijaja zalecenia odno-
szace sie do diety, poniewaz nie umiejg zaakcepto-
wac¢ zmiany smaku niesolonych pokarmow. Z kolei
chorzy, ktorym doradza sie ograniczenie podazy ply-
no6w, lamia zalecenia z powodu nieakceptowalnego
uczucia suchos$ci w jamie ustnej. Waznym elemen-
tem poradnictwa dietetycznego jest informowanie,
jak radzi¢ sobie z niedogodno§ciami wynikajacymi
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Tabela 1. Przyczyny nieprawidfowego przyjmowa-
nia lekéw w populacji 202 chorych wypisanych
ze szpitala po incydencie ostrej dekompensac;ji
przewlektej niewydolnosci serca [7]

Przyczyna nieprawidtowego Czestos¢
przyjmowania lekow wystepowania
Przyjmowanie dodatkowo 68%
lekéw stosowanych wczesniej

Niezrozumienie instrukcji na wypisie 57%
Sprzecznosci (lub pozorne 22%

sprzecznos$ci) miedzy zaleceniami
zawartymi na karcie wypisowej

a instrukcjami udzielonymi przez
innego lekarza

Brak zaufania do nowych lekéow 19%
Koszty lekéw 18%
Brak przekonania o koniecznosci 9%
stosowania nowego leku lub lekéw

Przyjmowanie tego samego leku 8%

w réznych preparatach (nieznajomos¢
nazw lekéw generycznych
i oryginalnych)

Obawa przed dziataniami 7%
niepozgdanymi nowych lekow
Omytkowe przyjmowanie lekow 7%

wspotmieszkancow

z zalecanych ograniczen. Restrykcje sodu na przy-
ktad warto wprowadzac stopniowo, wowczas wplyw
braku soli na smak potraw nie jest mniej dotkliwy.
So6l mozna zastapi¢ pikantnymi przyprawami. Po-
zwala to na utrzymanie restrykcji sodu przy zacho-
waniu walorow smakowych potraw. Stosowanie
Swiezych warzyw na kanapki jest alternatywa dla
wysokosodowych dodatkow, jak kiethasy czy sery.
W zachowaniu rezimu wodnego pomocne bywa: od-
mierzenie iloSci wypitych ptynéw, dzielenie calej
objetoSci plynow, jakie mozna wypié w ciggu dnia
na porcje spozywane w okreslonych odstepach cza-
su, picie bardzo zimnych napojow, ssanie kostek
lodu lub przyrzadzanych wiasnorecznie lizakéw lo-
dowych, dodawanie §wiezej miety do plynow oraz
ograniczenie slodzenia. Nie ma jednoznacznych
danych na temat spozywania alkoholu w niewydol-
noSci serca. Na ogot uwaza sie, ze, podobnie jak
w populacji ogblnej, kobiety nie powinny spozywac
wiecej niz jednego drinka dziennie, a mezczyzni
wiecej niz 2 drink6w. Osobom z niewydolnoS$cig
serca o etiologii alkoholowej zaleca sie zwykle cal-
kowitg abstynencje. Ogolnie, nalezy stosowac die-
te umozliwiajaca utrzymanie optymalnego stanu
odzywienia. Optymalny dla pacjentow z niewydol-
noscia serca wskaznik masy ciata (BMI, body mass
index) wynosi < 30-32 kg/m” [1]. Wedtug licznych

badan niska masa ciala wiagze sie ze zlym rokowa-
niem, takze w przypadku niewydolno§ci serca. Ka-
cheksja sercowa zwykle nie wynika jednak z nie-
doboréw dietetycznych, tym niemniej sugeruje sie,
ze diete powinno sie tak dobraé, aby pokry¢ zapo-
trzebowanie zar6wno pod wzgledem energetycz-
nym, jak 1 jakoSciowym. Czeste hospitalizacje,
zwlaszcza w zaawansowanej niewydolnoSci serca,
niestety sprzyjaja niedozywieniu, ktére moze wy-
nikac z depresji bedacej reakcja na czeste pobyty
w szpitalu albo z niedopasowania diety szpitalnej do
nawykow zywieniowych chorych [10]. Chociaz
W sposob intuicyjny chciatoby sie zaleca¢ unikanie
otyloSci u chorych z niewydolno§cig serca, jednak
wyniki badan obserwacyjnych wskazuja na lepsze
rokowanie chorych z nadwaga. Zjawisko to nazywa
sie paradoksem otylo$ci w niewydolnoSci serca [11].
Nie ma wiec argumentow na rekomendowanie od-
chudzania pacjentom z niewydolnoS§cig serca. Ze
wzgledu na globalne ryzyko sercowo-naczyniowe
optymalnym wydaje sie dazenie do utrzymania pra-
widlowej masy ciala [1].

Samokontrola masy ciatla. W opublikowa-
nym ostatnio badaniu holenderskim wykazano, ze
tylko 35% chorych z przewlekia niewydolnoS$cig ser-
ca wazy sie przynajmniej 3 razy w tygodniu. Naj-
czestszymi przyczynami zaprzestawania kontroli
masy ciala sg zapominanie o wazeniu lub przekona-
nie o bezcelowosSci kontrolowania masy ciala, jesli
byla ona stabilna przez dluzszy czas. Spotyka sie
takze pacjentow, ktorzy sg przekonani, ze sg sami
w stanie wykry¢ retencje plynow bez koniecznoSci
kontroli masy ciala. Inni natomiast waza sie dopie-
ro, gdy zaczynaja zauwazac u siebie obrzeki. U pa-
cjentow otylych niecheé do wazenia sie wynika do-
datkowo z faktu, ze wynik pomiaru za kazdym ra-
zem przypomina im o nadwadze 1 powoduje poczucie
obnizonej jakoSci zycia. Nalezy podpowiadac pacjen-
tom sposoby, ktore pozwalaja na latwiejsze przy-
zwyczajenie sie do zasad samokontroli. Stawianie
wagi w widocznym miejscu w sypialni lub tazience,
bez konieczno§ci wyciagania jej na przyklad spod
16zka, jest wymieniane przez chorych wazacych sie
regularnie jako sposob ulatwiajacy wprowadzenie
codziennego nawyku wazenia sie. Zapisywanie wy-
niku zapobiega zapominaniu o pomiarach 1 stanowi
element pozwalajacy w wizualny sposob przedsta-
wi¢ prowadzenie samokontroli w czasie wizyt am-
bulatoryjnych [2].

Edukacja jako element wspomagajacy
przestrzeganie zalecen. Nauczenie pacjentow
prostego podziatu lekéw na grupy posiadajace okre-
Slone dzialanie sprawia, ze chorzy lepiej rozumiejg
cel ich przyjmowania. Wiedza o zawartoSci sodu
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w réznych potrawach znacznie poprawia mozliwo$¢
unikania jego nadmiaru w potrawach. Niektorzy
chorzy podaja, ze unikaja potraw, ktore smakuja
zbyt stono. Okazuje sie jednak, ze poproszeni
0 wymienienie potraw, jakich unikaja z tego powo-
du, wymieniaja zaledwie kilka lub nie s3 w stanie
wymieni¢ ani jednej. Unikanie nadmiernie stonych
potraw jest wiec deklaracja niz praktyczna regula.
Chorzy przypuszczaja, ze nadmiar soli mozna wy-
plukac, myjac pokarmy pod biezaca woda [2]. Nie-
ktorzy pacjenci sa przekonani, ze dodanie stodkich
owocow do stonych potraw zmniejsza intensywno$¢
stonego smaku, a przez to tagodzi takze skutki spo-
zywania sodu. Waznym elementem edukacji zwia-
zanej z gospodarka sodowq jest przeanalizowanie
z chorym interpretacji wynikow pomiaru stezenia
sodu we krwi. Zdarza sie, ze chorzy, ktorzy nie sto-
suja diety niskosodowe;j, widzac prawidiowe lub wrecz
obnizone stezenie sodu w surowicy, sadza, ze Spozy-
waja wystarczajaco mato lub wrecz za mato sodu [2].
Analizujac z pacjentem prowadzanie samokon-
troliiprzestrzeganie zalecen, nalezy pamietac, ze na-
bywanie wiaSciwych nawykow jest procesem wyma-
gajacym czasu. Trzeba zastanowic sie, jakie elementy
wspolpracy sa niezadawalajace, jakie sa tego przy-
czyny 1 jak mozna te wspolprace poprawié. Czesto
pierwszym etapem poprawy istniejacego stanu rze-
czy jest wytlumaczenie znaczenia zachowan, ktorych
probujemy chorego nauczyc. Szeroko pojeta eduka-
cje nalezy dostosowaé pod wzgledem zakresu i szcze-
goblowosci do percepcji chorego 1 jego rodziny.

Podsumowanie

Wytworzenie aktywnej postawy chorego w pro-
cesie jego wlasnego leczenia jest trudnym zada-
niem, ktore wymaga zaangazowania nie tylko same-
go pacjenta, ale takze jego rodziny i calego zespolu
leczacego. Warunkiem skutecznego leczenia jest
nie tylko zapisywanie lekow zgodnie z aktualnymi
standardami, ale takze ich sumienne przyjmowanie
oraz przestrzeganie wielu zasad skiadajacych sie na
samokontrole 1 samoleczenie. Wprowadzenie w zycie
wszystkich elementow tego procesu jest zadaniem
wymagajacym poSwiecenia czasu. Na podstawie
codziennej praktyki wiadomo, ze aktywne wlacze-
nie do leczenia pacjenta i jego rodziny jest czesto

niedoceniane. Zaangazowanie pacjentow w proces
ich leczenia moze by¢ tak samo skuteczne jak po-
dawanie nowoczesnych lekow. Warto wiec, dazac do
poprawy rokowania chorych z niewydolno$cia ser-
ca, wykorzystac takze te, lezace niewatpliwie
w zasiegu naszych mozliwo$ci, metody.
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