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Posiadanie pewnego podstawowego zasobu
wiedzy dotyczącej zarówno objawów choroby, jak
i możliwości jej zapobiegania przez pacjentów wa-
runkuje skuteczność profilaktyki wtórnej. Skutecz-
na edukacja zdrowotna jest zatem niezbędna, aby
rzeczywiście zmniejszyć zagrożenie wśród chorych
po incydentach wieńcowych [1, 2].

Wcześniej przebyte interwencyjne zabiegi na
tętnicach wieńcowych (PCI, percutaneus coronary
intervention) powinny się wiązać z edukacją zdro-
wotną dotyczącą różnych aspektów choroby wień-
cowej prowadzoną w trakcie przed oraz po hospita-
lizacji związanej z zabiegiem. W przeprowadzonych
w Katedrze i Zakładzie Promocji Zdrowia Collegium
Medicum w Bydgoszczy badaniach, wykazano, że
nieco wyższym poziomem wiedzy cechowały się
osoby po zabiegach interwencyjnych. Warto jednak
zaznaczyć, że nieoczekiwanie w tej grupie chorych
nie stwierdzono zwiększenia poziomu wiedzy
w trakcie hospitalizacji, w przeciwieństwie do osób
bez PCI w wywiadzie, pomimo prowadzenia dzia-
łań edukacyjnych w obu grupach (dane dotychczas
nieopublikowane).

Intensywne działania mające na celu zmiany
stylu życia podejmowane w ramach prewencji wtór-
nej po zabiegu angioplastyki wieńcowej mogą
w wieloletniej obserwacji znamiennie zmniejszać
konieczność wykonywania ponownych zabiegów re-
waskularyzacyjnych [3] oraz częstość występowa-
nia zawałów i zgonów z przyczyn sercowo-naczy-
niowych [4]. Zastanawiający jest jednak fakt, że
korzystne efekty prezentowane przez niektórych
autorów [3] nie znajdują potwierdzenia w innych
badaniach [5].

Relatywnie niewielka inwazyjność przezskór-
nych metod rewaskularyzacji serca oraz zazwyczaj
natychmiastowe ustąpienie dolegliwości wieńco-
wych po zabiegu czynią z nich niezwykle atrakcyjną
opcję terapeutyczną zarówno dla lekarzy, jak i pa-
cjentów. Ta zaleta angioplastyki może jednak para-
doksalnie stać się jej wadą. Nie w pełni uświado-
mieni chorzy łatwo zapominają o ciągle istniejącym
zagrożeniu [6–8]. W australijskim badaniu przepro-
wadzonym wśród 234 osób 3 miesiące po zabiegu
PCI aż 42% leczonych uważało, że zastosowana te-
rapia całkowicie uwolniła ich od choroby wieńcowej,
zmniejszając tym samym motywację do, często
trudnej, modyfikacji czynników ryzyka (np. rzuce-
nia palenia tytoniu czy walki z otyłością) [5]. Świa-
domość pacjentów, że zabieg „w razie czego” moż-
na powtórzyć także nie sprzyja podejmowaniu wy-
siłków w zakresie prewencji wtórnej. Dlatego
właśnie, jak podsumowują autorzy, niezbędna jest
skuteczniejsza edukacja zdrowotna chorych po in-
terwencjach wieńcowych [5]. Jednak na pytanie, czy
poprawa poziomu wiedzy pacjentów przekłada się
na praktyczne zmiany stylu życia nadal nie znale-
ziono jednoznacznej odpowiedzi.

Włoscy badacze Marinigh i wsp. [9] przeanali-
zowali skuteczność lekarzy w zakresie realizowa-
nia zaleceń dotyczących prewencji wtórnej wśród
pacjentów z chorobą wieńcową. Badania przeprowa-
dzili w grupie 100 osób poddanych inwazyjnemu za-
biegowi diagnostycznemu bądź leczniczemu. Wśród
nich aż 58% leczono wcześniej z zastosowaniem an-
gioplastyki wieńcowej. Analizując zgodność stosowa-
nej farmakoterapii z obowiązującymi zaleceniami,
wykazano, że 71% spośród badanych przyjmowało
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beta-adrenolityk, ale tylko 25% z nich stosowało ten
lek w zalecanej dawce. Inhibitor enzymu konwer-
tującego angiotensynę (ACE, angiotensin converting
enzyme) przyjmowało 60% osób (83% z nich w za-
lecanej dawce), tylko 52% było leczonych statyną
(95% z nich w zalecanej dawce). Aż u 41% chorych
nie osiągnięto zalecanej wartości stężenia lipopro-
tein o niskiej gęstości (LDL, low-density lipoprotein).
Niepokojący jest fakt, że tak wielu pacjentów
z chorobą wieńcową nie było leczonych zgodnie
z obowiązującymi zaleceniami, jednak, co podkreś-
lają autorzy, należy zauważyć, że chorzy wcześniej
leczeni inwazyjnie nie różnili się pod tym względem
od pacjentów wcześniej niepoddawanych zabiegom
inwazyjnym. Ta obserwacja dobitnie świadczy o cał-
kowitym braku efektywności edukacji zdrowotnej
w trakcie i po hospitalizacji [9].

Opublikowane obserwacje [10–12] wykazały,
że nawet intensywne długofalowe próby wieloczyn-
nikowych zmian stylu życia u osób po zabiegach PCI,
po operacjach pomostowania aortalno-wieńcowego
lub po zawale serca mają ograniczoną skuteczność
i dotyczą tylko niektórych spośród modyfikowalnych
czynników ryzyka. Jednak nie można zaniechać tych
działań, ponieważ zmiany te uzupełnione farmako-
terapią mogą się przełożyć na znaczące korzyści kli-
niczne [11]. Warto podkreślić, że o ile większość
autorów zgadza się z poglądem, że znaczące wielo-
czynnikowe zmiany stylu życia w większych popu-
lacjach osób z chorobą wieńcową bardzo trudno osią-
gnąć [3, 5–7, 10, 11, 13], o tyle zastanawiający jest
fakt, że w różnych badanych grupach osiągano suk-
cesy bądź porażki na innych polach. Z dużym praw-
dopodobieństwem można przyjąć, że poszczególni
badacze w swoich programach edukacyjnych kładli
szczególny nacisk na odmienne czynniki ryzyka.

Projektując programy profilaktyki wtórnej
obejmujące edukację zdrowotną, warto pamiętać
o innych, rzadko branych pod uwagę czynnikach,
które mogą modyfikować skuteczność podejmowa-
nych działań. W badaniach porównawczych przepro-
wadzonych w populacjach po planowym zabiegu an-
gioplastyki oraz po zawale serca wykazano, że efek-
tywność w zakresie redukcji modyfikowalnych
czynników ryzyka była mniejsza u osób poddawa-
nych zabiegom planowym. Prawdopodobnie przeży-
cia związane z ostrą fazą zawału były silniejszym
czynnikiem motywującym do działań prozdrowot-
nych niż planowa angioplastyka [7].

Trzeba także uwzględnić inne obejmujące sfe-
rę psychiczną zmienne modyfikujące efektywność
odległą procesu leczenia i prewencji wtórnej, które
często umykają uwadze personelu medycznego,
ponieważ trudno je zmierzyć.

Mendes de Leon i wsp. [14] w swoim badaniu
obejmującym 149 pacjentów poddanych angioplasty-
ce wieńcowej na podstawie analizy wieloczynniko-
wej stwierdzili znacząco większe prawdopodobień-
stwo występowania choroby wielonaczyniowej
u osób z wysokim poziomem gniewu. W tej samej
grupie zarysowała się także tendencja do częstsze-
go pojawiania się ponownych incydentów wieńco-
wych [14].

Innym czynnikiem obciążającym rokowanie,
który występuje dość często u chorych poddawa-
nych zabiegom PCI, są objawy wyczerpania [15].
W celu określenia, czy interwencja behawioralna
u pacjenta z objawami wyczerpania zmniejsza ryzy-
ko wystąpienia ponownego incydentu wieńcowego
przeprowadzono badanie EXIT (Exhaustion Inter-
vention Trial). Włączono do niego 710 kolejnych
chorych z objawami wyczerpania po angioplastyce,
których losowo przydzielano do grupy leczonej stan-
dardowo lub do grupy, w której dodatkowo stoso-
wano interwencję behawioralną. Interwencja opie-
rała się na terapii grupowej ogniskującej się na czyn-
nikach stresowych powodujących wyczerpanie oraz
na wspomaganiu regeneracji przez zachęcanie do
odpoczynku i czynienie go bardziej efektywnym. Po
półtorarocznej obserwacji stwierdzono, że opisana
interwencja behawioralna spowodowała zmniejsze-
nie prawdopodobieństwa występowania objawów
wyczerpania u 56% chorych bez klinicznych obja-
wów niedokrwienia serca przed zabiegiem angiopla-
styki. Natomiast u osób z wcześniejszą historią cho-
roby wieńcowej interwencja behawioralna okazała
się całkowicie nieskuteczna. Badaczom nie udało się
także wykazać korzystnego wpływu zastosowanej
terapii na ryzyko wystąpienia ponownych incyden-
tów wieńcowych [15].

Uczucia silnego zmęczenia i wyczerpania
należą do najczęstszych, choć zupełnie niespecyficz-
nych objawów poprzedzających zawał serca i nagłą
śmierć sercową. Te dolegliwości mogą odzwiercie-
dlać podklinicznie przebiegającą chorobę serca,
przedłużające się napięcie psychiczne bądź oba te
stany jednocześnie. Kopp i wsp. [16] na podstawie
przeprowadzonych badań potwierdzili istnienie za-
leżności między zaawansowaniem zmian miażdży-
cowych w tętnicach wieńcowych a objawami wy-
czerpania oraz ustąpieniem tych symptomów po
skutecznej angioplastyce wieńcowej. Jednak zaled-
wie około 5% zmienności obliczonego współczynni-
ka wyczerpania znajdowało uzasadnienie w nasileniu
zmian chorobowych w naczyniach. Objawy wyczer-
pania, które występowały u około 75% pacjentów
przed angioplastyką, ulegały tylko nieznacznej re-
dukcji po przywróceniu prawidłowej perfuzji serca:
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65% po 2 tygodniach i 60% po 6 miesiącach. Ponadto
nie stwierdzono różnic między osobami, u których
występowały i niewystępowały typowe bóle dławi-
cowe [16].

Przebycie zawału serca, podobnie jak wcześ-
niejsza angioplastyka, jednoznacznie określa grupę
odbiorców intensywnych działań w zakresie profi-
laktyki wtórnej. W grupie tej, chociażby tylko przez
fakt jej precyzyjnego zdefiniowania, profilaktyka
powinna być bardzo skuteczna.

W badaniach przeprowadzonych wśród pacjen-
tów hospitalizowanych z powodu ostrego incyden-
tu wieńcowego wbrew oczekiwaniom stwierdzono,
że wcześniejsze przebycie zawału nie wpływało na
poziom wiedzy dotyczącej objawów i profilaktyki
choroby wieńcowej. Przyrost wiedzy w tym zakre-
sie w trakcie hospitalizacji był podobny, niezależ-
nie od tego, czy chorego już wcześniej leczono
z powodu zawału. Podsumowując tę obserwację,
można stwierdzić, że osoby, które wcześniej prze-
były zawał serca, nie tylko nie posiadały większej
wiedzy niż pozostali, lecz, co więcej, nie były bar-
dziej niż przeciętnie zaangażowane w zdobywanie
ważnych dla ich zdrowia informacji (dane dotych-
czas nieopublikowane). Wykazano również, że doś-
wiadczenia pacjentów wcześniej hospitalizowanych
wpłynęły na poprawę wiedzy jedynie w zakresie
znajomości objawów choroby wieńcowej, lecz nie
profilaktyki [17]. Podobne wyniki uzyskali Kirk-
-Gardner i wsp. [18].

W badaniach [2, 17] wykazano zaskakująco ni-
ski poziom wiedzy dotyczącej czynników ryzyka
choroby wieńcowej u osób wcześniej hospitalizowa-
nych z powodu tej choroby. Uzyskane wyniki zmu-
szają do przeprowadzenia pilnych analiz mających
na celu wyjaśnienie przyczyn tego problemu. Nie
może pocieszać fakt, że w innych ośrodkach także
nie odnotowywano pozytywnych rezultatów w za-
kresie edukacji zdrowotnej. Brak efektywności edu-
kacji zdrowotnej prowadzonej w trakcie hospitali-
zacji wykazali między innymi badacze włoscy [20].
Obserwacje te potwierdzili także Baberg i wsp.
w populacji niemieckiej [21, 22]. Nie stwierdzili oni
u pacjentów przebywających na oddziale kardiolo-
gicznym zmiany poziomu wiedzy na temat czynni-
ków ryzyka choroby niedokrwiennej serca, mimo
wielokrotnego indywidualnego omawiania z nimi
tego problemu w czasie hospitalizacji [21]. Jedno-
cześnie ci sami autorzy w innej publikacji [22] za-
sugerowali, że w trakcie stacjonarnej rehabilitacji
poszpitalnej skuteczne przyswojenie wiedzy jest
bardziej prawdopodobne. Z tą opinią na pewno moż-
na, a nawet trzeba polemizować, ponieważ istnieją
publikacje przedstawiające lepsze lub nieco gorsze,

ale jednak pozytywne wyniki edukacji wewnątrzsz-
pitalnej, jednak pod warunkiem, że jest ona rzetel-
nie prowadzona [2]. Ponadto warto zwrócić uwagę
na fakt, że obecnie — wobec zdecydowanej zmiany
metod leczenia ostrych zespołów wieńcowych
— coraz częściej odchodzi się od modelu rehabili-
tacji stacjonarnej.

McDonald i wsp. [23] uważają, że duże znacze-
nie dla skuteczności przyswajania wiedzy o obja-
wach zawału serca może mieć forma dostarczenia
informacji. Podawanie wyłącznie danych, bez przy-
kładowego kontekstu zdarzeń, jest prawdopodob-
nie mniej efektywne [23].

Skuteczność działań w zakresie edukacji zdro-
wotnej bez wątpienia jest ograniczona. Jeszcze trud-
niej spowodować, aby pacjenci wiedzę dotyczącą
profilaktyki wykorzystywali w życiu codziennym
[24, 25]. Badania przeprowadzone w okolicy Mun-
ster w Niemczech ujawniły, że średnio 20 miesię-
cy po wypisie ze szpitala pacjentów z rozpoznaniem
ostrego zespołu wieńcowego zaledwie 1/5 spośród
nich osiągnęła cel terapeutyczny w zakresie pod-
stawowych czynników ryzyka miażdżycy [26]. Ob-
serwacje poczynione przez Steffenino i wsp. [20]
były jeszcze bardziej deprymujące. W badanej przez
nich grupie 220 osób 3 miesiące po hospitalizacji
z powodu chorób układu sercowo-naczyniowego,
pomimo jasnych zaleceń lekarskich, zaledwie 7%
spośród osób palących tytoń zrezygnowało z nało-
gu i jedynie 3% osób otyłych schudło [20]. Ponad-
to, trzeba sobie zdawać sprawę, że odsetek osób
przestrzegających zaleceń lekarskich dotyczących
zdrowego stylu życia maleje z upływem czasu od
hospitalizacji [25].

Profilaktyka wtórna po zawale serca oprócz
zmiany stylu życia obejmuje także prowadzoną
zgodnie z obowiązującymi zaleceniami farmakote-
rapię. Publikowane przez towarzystwa naukowe
wytyczne oparte na licznych badaniach klinicznych
powinny stanowić podstawę wypracowywania lokal-
nych standardów postępowania dostosowanych do
warunków i możliwości zarówno ośrodka, jak i pa-
cjentów [27]. Wiedza i motywacja chorych są oczy-
wiście kluczowymi warunkami wdrażania i konty-
nuowania tych działań. Wiele uwagi poświęca się
w piśmiennictwie skutecznej edukacji zdrowotnej
pacjenta, analizując przyczyny niepowodzeń. Nie-
stety, wydaje się, że jedną z najważniejszych przy-
czyn porażek terapeutycznych są zaniechania per-
sonelu medycznego, a przede wszystkim lekarzy,
na których spoczywa odpowiedzialność za koordy-
nowanie procesu terapii. Pomimo powszechnej
zgodności co do znaczenia profilaktyki, szczególnie
wśród osób z chorobą wieńcową lub z wieloma
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czynnikami ryzyka, nadal istnieje luka między obo-
wiązującymi zaleceniami a praktyką zarówno w szpi-
talach, jak i w lecznictwie otwartym [28].

Pająk i wsp. [29] na podstawie analizy doku-
mentacji 1051 pacjentów hospitalizowanych wcześ-
niej z powodu ostrego zespołu wieńcowego bądź
zabiegu rewaskularyzacji serca dokonali analizy
zgodności stosowanej farmakoterapii i jej efektów
z obowiązującymi zaleceniami. Autorzy porównali
dwie grupy pacjentów: chorych na cukrzycę oraz
osoby bez tego schorzenia. Inhibitory ACE przy
wypisie zalecono odpowiednio: 73,1% i 47,6% ba-
danych (p < 0,0001), beta-adrenolityki — 54,4%
i 66,0% pacjentów (p < 0,01), leki hipolipemizujące
— 25,0% i 35,9% chorych (p < 0,01). Te dane jed-
noznacznie wskazują, że większość osób zarówno
z cukrzycą, jak i bez niej już w momencie wypisu
ze szpitala nie mogła liczyć na adekwatną profilakty-
kę wtórną. W obliczu takich wyników nie dziwi fakt,
że w czasie kontroli po roku od wypisu w obu gru-
pach wzrósł odsetek osób otyłych [29]. Aby uniknąć
tych kompromitujących służbę zdrowia sytuacji,
warto rozważyć zastosowanie systemów kontroli ja-
kości leczenia w oddziałach szpitalnych, co ma szcze-
gólne znaczenie dla chorych na cukrzycę.

Litewscy badacze z Kowna [30] wykazali, że
mobilizujący wpływ na aktywność edukacyjną leka-
rzy w trakcie hospitalizacji na oddziale kardiologii
miało wykazanie im (na podstawie badania ankie-
towego) niewiedzy leczonych przez nich pacjentów
w zakresie różnych czynników ryzyka. Wydaje się,
że nie bez znaczenia pozostawał fakt, iż lekarze
wiedzieli o ponownej kontroli wiedzy ich pacjentów
oraz zachowań prozdrowotnych w przyszłości [30].
Można zatem przyjąć hipotezę, że na skuteczność
edukacji zdrowotnej może wpływać świadomość, że
efekty tych działań będą sprawdzane i oceniane.
Niewątpliwe ta prowokacyjna w swojej wymowie
hipoteza sugerująca wprowadzenie swoistej kontroli
jakości wymaga obiektywnej weryfikacji.

Przyrost wiedzy oraz korzystna modyfikacja
czynników ryzyka w większości opublikowanych
badań nie są imponujące. Być może łączenie róż-
nych metod edukacyjnych tworzących spójną całość,
przy jednoczesnym doskonaleniu narzędzi eduka-
cyjnych oraz wzmocnienie motywacji pacjentów
pozwoli na osiąganie lepszych wyników. Niezależ-
nie od tego, jakie stosuje się metody wdrażania pre-
wencji wtórnej, dotychczasowe doświadczenia
wskazują na konieczność ich systematycznej wery-
fikacji, dostosowywania do istniejących uwarunko-
wań zewnętrznych i indywidualnych możliwości
pacjenta.
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