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1. Wstep

Juz ponad 100 lat temu pierwszy badacz amerykanski, dr Theodore
C. Janeway, rozpoczat rutynowe pomiary cisnienia tetniczego i obserwacje
dalszych loséw swoich pacjentéow. Co wazne zaobserwowat, iz chorzy
z podwyzszonymi wartosciami cisnienia tetniczego umierajg znacznie wczesniej
z powodu niewydolnosci serca, niewydolnosci nerek oraz udaréw mozgu.
Zauwazyt réwniez, iz dtugos¢ ich zycia zalezy gtéwnie od wystepujgcych powiktan
nadcisnienia tetniczego i posrednio od zmian w naczyniach tetniczych, a nie
bezposrednio od wysokosci cisnienia [1,2]. Zatem mozna stwierdzi¢, iz od prawie
stu lat wiadomo, ze nadcisnienie tetnicze stanowi silny czynnik ryzyka rozwoju
miazdzycy, a co za tym idzie $miertelnosci sercowo-naczyniowej.

Od tamtego czasu wiedza na temat nadcisnienia tetniczego znacznie sie
zmienita. Poznane zostaty mechanizmy rzadzace regulacjg cisnienia tetniczego
[3-5], sposoby jego obnizania [5,6], czynniki ryzyka nadcisnienia tetniczego,
potencjalne powiktania [7] — pomimo tego ciggle skuteczne leczenie nadcisnienia
tetniczego na poziomie populacyjnym stanowi jedno z najwiekszych wyzwan
wspotczesnej medycyny.

Wedtug badan epidemiologicznych przeprowadzonych w Polsce w 2002
roku okoto 1/3 populacji dorostych Polakéw choruje na nadcisnienie tetnicze,
z tej grupy okoto 1/3 os6b nie wie ze choruje. Z grupy osOb z rozpoznanym
nadcisnieniem okoto 2/3 chorujgcych leczy je, a jedynie okoto 12% osigga
zaktadane cele terapeutyczne [8]. W krajach Europy Zachodniej, Stanach
Zjednoczonych oraz pozostatych rejonach $wiata sytuacja epidemiologiczna
ksztattuje sie podobnie, z rdznicami w skuteczno$ci leczenia nadcisnienia

tetniczego, ktéra waha sie od kilku do okoto 35% [9].



W chwili obecnej dysponujemy niezwykle skutecznymi lekami obnizajgcymi
ciSnienie tetnicze. Wiele randomizowanych badan klinicznych poréwnywato
skutecznos¢ lekéw hipotensyjnych z réznych grup wykazujac ich znaczne korzysci
dla pacjenta. Coraz czesciej podkresla sie tez dodatkowe, poza obnizeniem
ci$nienia tetniczego dziatania lekéw [10]. Fakty te, jednak stawiajg pod duzym
znakiem zapytania ciggle bardzo niskg skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia
tetniczego.

Przyczyny tak niezadowalajacej skutecznosci leczenia nadcisnienia
tetniczego upatrywa¢ mozna w kilku elementach. Wing za ten stan rzeczy
obarcza¢ mozna zaréwno lekarzy jak i pacjentéw. Zbytnia opieszato$¢ lekarska
w dostosowywaniu dawek lekéw hipotensyjnych [11], niedostosowanie lekow
do profilu metabolicznego chorego, niedostateczne monitorowanie wystepowania
dziatah niepozadanych stanowig jedynie podstawowe przyczyny ze strony lekarza.
Po stronie pacjenta gtdbwnym czynnikiem wptywajacym na niezadowalajaca
odpowiedZ na leczenie farmakologiczne jest niewystarczajgcy poziom
przestrzegania zalecen lekarskich. Dane z badan oceniajgcych to zjawisko
wskazujg, ze okoto 60% chorych leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego
przerywa leczenie w ciggu 6 miesiecy od jego rozpoczecia. Jako przyczyny
wymienia sie tu poza dziataniami niepozadanymi i brakiem adekwatnej odpowiedzi
ciSnienia na leczenie, brak motywacji do kontynuacji leczenia, beztroske
pacjentow oraz brak informacji dotyczacej choroby i jej leczenia, a zwlaszcza
niedostatek szczegotowych informacji na temat dawkowania lekow [12].
Jak wykazujg obserwacje wiedza na temat nadci$nienia tetniczego, jego
prawidtowych wartosci, oraz koniecznych modyfikacji stylu zycia w czasie leczenia

jest wérdd osdb chorujgcych na nadcisnienie tetnicze bardzo niska [13-15].



Nadcisnienie tetnicze nie jest jednak jedynym czynnikiem zwiekszajgcym
Smiertelnos¢ z powodu chordb uktadu krgzenia. Przez ostatnie kilka dziesiecioleci
poznano grupy nowych czynnikbw ryzyka. Cze$¢ 2z nich nazywanych
niemodyfikowalnymi jest niezalezna od postepowania lekarskiego, sg to: wiek,
pte¢, obcigzenie genetyczne. Inne jak: masa ciata, stopien otytosci brzusznej,
palenie tytoniu, siedzacy tryb zycia, poziom cholesterolu, wysokos$¢ cisnienia
tetniczego czy stopien wyréwnania glikemii mozna skutecznie modyfikowac.
Wspotwystepowanie wielu czynnikow ryzyka czesto wigze sie z rozpoznaniem
zespotu metabolicznego. Na zespdt metaboliczny sktada sie wystepowanie,
co najmniej trzech z nastepujacych sktadowych: otyto$¢ brzuszna, nieprawidtowa
glikemia na czczo (leczenie hipoglikemizujace), hipertrojglicerydemia (leczenie
zmierzajgce do obnizenia poziomu TG), obnizone stezenie cholesterolu HDL oraz
cis$nienie tetnicze wysokie prawidtowe (terapia hipotensyjna) [16]. Stopien zmiany
zagrozenia smiertelno$cig sercowo-naczyniowg zalezy wiec w rownym stopniu
od leczenia czynnikdw ryzyka u kazdego pacjenta jak rowniez od jego
zaangazowania w postepowanie terapeutyczne.

W ostatnich latach do oceny globalnego ryzyka smiertelnosci z powodéw
sercowo-naczyniowych na podstawie danych epidemiologicznych
i obserwacyjnych stworzono algorytm oceny ryzyka — system SCORE. Badacze
europejscy na podstawie danych regionalnych stworzyli unikalny system oceny
10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych [17]. W czasie
przygotowywania algorytmu zaobserwowano znaczne rdznice regionalne
zagrozenia wystepowaniem smiertelnosci sercowo-naczyniowej. Polska oraz kraje
nie lezace w basenie Morza Srédziemnego uznane zostaty za kraje wysokiego
ryzyka. Za czynniki majace najwieksze znaczenie w ksztattowaniu poziomu

catkowitego ryzyka =zostaly uznane: pte¢, wiek, palenie tytoniu, poziom



cholesterolu catkowitego oraz wysokos¢ cisnienia tetniczego. Jak widac
potencjalnie czes¢ z nich poddaje sie modyfikacji dzieki wdrozeniu odpowiedniego
leczenia farmakologicznego jak rowniez niefarmakologicznego.

Palenie tytoniu uznawane jest za jeden z najsilniejszych czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego. Jest ono takze jednym z trudniejszych do modyfikacji
zachowan pacjentow. Skuteczno$¢ interwencji ograniczajgcych palenie tytoniu jest
nadal wysoce niezadowalajgca. Pamieta¢ jednak nalezy, iz istniejg sposoby
zwiekszenia odsetka osdb odchodzacych od natogu. W badaniach klinicznych
poréwnujgcych skutecznos¢ lekdw wspomagajacych zaprzestanie palenia
stwierdzono, ze jednoczesne zastosowanie bupriopionu oraz terapii zastepczej
nikotyng powoduje zaprzestanie palenia u okoto 30% badanych w poréwnaniu
do 20% oséb stosujgcych jedynie plastry nikotyno zastepcze, czy 9% probujgcych
zerwac z natogiem bez wsparcia farmakologicznego [18]. Warto takze wspomnie¢,
iz o ile zaprzestanie palenia tytoniu nie obniza znaczgco cisnienia tetniczego
zmniejsza jednak o prawie potowe ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe [19,20].
Istotne takze wydaje sie, Ze czesto obserwowane trudnosci w terapii nadcisnienia
tetniczego u oséb palacych wynikaé moga ze zmniejszenia skutecznosci czesci
lekéw hipotensyjnych, szczegdlnie z grupy beta blokerow, a takze zniesienia
ich korzystnego wptywu na ryzyko sercowo-naczyniowe [21].

Aktualne stanowiska Towarzystw Naukowych wskazujg potrzebe coraz
Scislejszego monitorowania stezenia frakcji lipidowych w surowicy. Najnowsze
wytyczne wskazujg na podstawowy cel terapii hipolipemizujgcej jako obnizenie
cholesterolu frakcji LDL, a nastepnie cholesterolu nie-LDL. Obecnie dla pacjentéw
wysokiego ryzyka, oraz po incydentach sercowo-naczyniowych za cel
terapeutyczny zalecane jest przyjmowanie stezenia cholesterolu frakcji

LDL<100mg/dl [16]. Obecnie najczesciej stosowanymi jak rowniez



najskuteczniejszymi lekami w obnizaniu poziomu cholesterolu LDL sg leki z grupy
inhibitorow reduktazy HMG-CoA (statyny). W duzych badaniach klinicznych
wykazano ich korzystny wplyw na profil lipidowy pacjenta, jak réwniez
na zmniejszanie wystepowania ostrych incydentéw wiencowych i udarow mézgu
[22]. Korzysci ze stosowania statyn odnoszg chorzy obarczeni wysokim ryzykiem
incydentéw sercowo-naczyniowych, wsréd nich takze chorzy z cukrzycg typu 2,
réwniez ci u ktérych poziom lipidow nie przekracza dotychczasowych poziomow
referencyjnych [23,24]. Jednoczesnie podkredla sie fakt koniecznosci tgczenia
postepowania dietetycznego zmierzajgcego do obnizenia spozycia nasyconych
kwasoéw ttuszczowych oraz farmakoterapii.

Kontrola masy ciata jest jednym z trudniejszych do modyfikacji elementéw
zdrowego stylu zycia. W badaniu Framingham wykazano, iz utrata masy ciata
0 6,8kg lub wiecej i jej podtrzymanie powoduje zmniejszenie ryzyka wystgpienia
nadcisnienia tetniczego o 1/4 w grupach oséb w srednim i starszym wieku [25]. W
pracach przeglagdowych podkresla sie korzysci z umiarkowanej redukcji masy ciata
zarowno wsrdéd osob otytych z nadci$nieniem jak i wysokim prawidtowym
cisnieniem tetniczym [26]. Jednak badania nad utrzymaniem korzystnej zmiany
masy ciata nie sg zachecajace [27].

W celu zmniejszania zaréwno dtugo- jak i krotkoterminowego ryzyka
incydentdw sercowo-naczyniowych modyfikacje stylu zycia sg podstawowym
dziataniem modyfikujgcym metaboliczne czynniki ryzyka. Podstawowe dziatania
zmierzajgce do zmiany stylu zycia to normalizacja masy ciata wsréd oséb
z nadwagg i otytoscig, zwiekszenie aktywnosci fizycznej oraz modyfikacje diety
prowadzagce do zmniejszenia spozycia soli oraz nasyconych kwasow

ttuszczowych. Zmiany te powodujg korzystng modyfikacje jednoczesnie
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wszystkich sktadowych ryzyka. Przy dtugotrwatym stosowaniu to witasnie
te zmiany w postepowaniu codziennym moga przynies¢ najwieksze efekty.

Do tej pory najwieksze doswiadczenie z prowadzenia i oceny skutecznosci
programow edukacyjnych zebrano z zakresu edukacji chorych na cukrzyce.
W badaniach oceniajacych skutecznos¢ postepowania niefarmakologicznego oraz
zaje¢ edukacyjnych u chorych z cukrzycg wykazano nie tylko biezgcg poprawe
kontroli cukrzycy, lecz réwniez znaczne zmniejszenie $miertelnosci sercowo-
naczyniowej [28,29].

Dlatego tez Europejskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego[30], raport
JNC 7 [31], Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego[32] oraz inne gremia
zajmujgce sie problematykg choréb uktadu sercowo-naczyniowego stale
podkreslajg koniecznos¢ rozpoczynania terapii i wspierania farmakoterapii
dziataniami niefarmakologicznymi. Wprowadzanie zmian stylu zycia musi byc¢
jednak wsparte dobrze zaplanowanymi i przeprowadzonymi dziataniami
edukacyjnymi — bez ktorych skuteczno$¢ poradnictwa jest znikoma.
Zaobserwowano, iz zwrdécenie uwagi pacjentom, wreczenie broszur
informacyjnych czy medialna kampania edukacyjna nie zmieniajg skutecznosci
leczenia nadciSnienia tetniczego oraz rozpowszechnienia czynnikdéw ryzyka
[33-35]. Natomiast wykazano w czasie obserwacji trwajacej 5 lat, iz intensywny
program edukacyjny wigzat sie z 57,3% zmniejszeniem Smiertelnosci ogolnej oraz
spadkiem $miertelnosci z powodu nadcisnienia z 19% w grupie kontrolnej do 8,9%
w grupie interwencyjnej [36].

Badania prowadzone w wielu o$rodkach w Polsce i za granicg pokazuja,
ze istotnym czynnikiem mogacym zmieni¢ ztg sytuacje epidemiologiczng jest
poprawa sSwiadomosci pacjentow odnosnie ich choroby, osiggana poprzez

prowadzenie edukacji chorych. Chorzy otrzymujacy w czasie zaje¢ edukacyjnych
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zrozumiatg dla nich informacje na temat przyczyn i skutkbw nadcisnienia,
diagnostyki oraz metod i celéw leczenia, istotnie czesciej osiggajg zadowalajacq
kontrole cisnienia tetniczego. Wydaje sie, iz gtdbwnym efektem dziatan
edukacyjnych pozostaje przekonanie chorego o celowosci podejmowanych
wysitkbw zmierzajgcych do obnizenia ryzyka wystgpienia powiktan nadcisnienia
tetniczego.

W Swietle powyzszych faktéw wydaje sie wiec, iz obecnie najwieksze
wyzwanie w opiece nad chorym wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego stanowi
nie tylko dobdr lekdéw, lecz przede wszystkim sposoéb przekonania chorego
do przestrzegania zalecen lekarskich dotyczacych nie tyko leczenia

farmakologicznego lecz rowniez modyfikacji stylu zycia.
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Cele pracy

. Ocena zainteresowania pacjentdow uczestnictwem w programie edukacji

chorych z nadci$nieniem tetniczym.

. Okreslenie wptywu edukacji na poziom wiedzy pacjentéw o nadcisnieniu

tetniczym i czynnikach ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

. Analiza wptywu edukacji na kontrole cisnienia tetniczego ocenianego
w roznych warunkach pomiaru tj. gabinecie lekarskim, catodobowym

monitorowaniu cisnienia tetniczego oraz samokontroli.

. Okreslenie wptywu edukacji na zmiane poziomu globalnego ryzyka

sercowo-naczyniowego pacjentéw.

13



3. Materiat

Wstepng zgode na udziat w badaniu wyrazito 165 chorych. Na wizyte
wstepng zgtosito sie 108 pacjentéw (65,5%) spetniajgcych kryteria wiaczenia
i wylgczenia z obserwacji oraz wyrazajagcych $wiadomg zgode na udziat
w badaniu.

Grupe badang stanowito wiec 108 chorych objetych opieka Regionalnego
Centrum Nadcisnienia Tetniczego, Akademii Medycznej w Gdansku oraz Gabinetu
Promociji Zdrowia w Chojnicach w okresie od lutego 2000 do grudnia 2004. Chorzy
wiaczani byli do badania w sposéb losowy.

Osoby wyrazajace zgode na udziat w badaniu zostaty losowo przydzielone
do jednej z grup: edukacyjnej (53 osoby - 49,1%) lub kontrolnej (55 0oso6b - 50,9%).

Badanie uzyskato zgode Niezaleznej Komisji Etyki Badan Naukowych przy

Akademii Medycznej w Gdansku nr 370/99.

3.1. Dane demograficzne

Grupe badang stanowito 51 (47,2%) mezczyzn i 57 (52,8%) kobiet.
Obserwacjg objeto osoby w wieku od 23 do 86 lat, Srednia wieku badanej grupy
wynosita 59,9 lat (SD + 12,1 lat).
Sredni wskaznik masy ciata badanych wynosit 29,5 (SD =+ 6,2) kg/m?.
Grupa badana sktadata sie w 18,5% (20) z os6b z wyksztatceniem wyzszym,
66,7% (72) stanowity osoby z wyksztatceniem Srednim,

14,8% (16) - podstawowym oraz 1 aktualnie studiujgca (0,9%).
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3.2. Nadcisnienie tetnicze

Obserwacjg objeto chorych z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym.
Srednia warto$¢ cisnienia tetniczego w czasie wizyty wstepnej w gabinecie
lekarskim wynosita 149,1 (SD + 21,7) mmHg/ 91,3 (SD = 12,8) mmHg, w catej
grupie badane;.

Sredni czas trwania nadci$nienia tetniczego, definiowany jako czas
od stwierdzenia po raz pierwszy podwyzszonych wartosci cisnienia tetniczego
do chwili obserwacji, wynosit 17,7 (SD + 10,8) lat.

Sredni czas leczenia nadci$nienia tetniczego, definiowany jako czas
od chwili rozpoczecia regularnego przyjmowania lekéw do chwili obserwacji,
wynosit 15,2 (SD + 10,5) Iat.

W czasie wizyty wstepnej srednia liczba stosowanych grup lekéw
hipotensyjnych wynosita 2,5 (SD + 1,23) od 0 (4,6%; 5 os6b) do 6 grup lekéw

hipotensyjnych (0,9%; 1 osoba).
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3.3. Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia
Badang grupe zbadano pod katem wystepowania czynnikéw ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego. Tabela 1 przedstawia czestosci wystepowania
gtéwnych czynnikéw ryzyka chordb uktadu krgzenia w catej grupie badane;j.
Przy pomocy rownania SCORE dla krajow wysokiego ryzyka wyliczono
sredni  poziom 10-letniego  ryzyka zgonu z  powodu incydentu
sercowo-naczyniowego w grupie badanej. Srednie ryzyko dla catej grupy wynosito

3,7 £2,8%.

Tabela 1. Czestos$¢ wystepowania czynnikow ryzyka chordb uktadu

sercowo-naczyniowego w grupie badane;.

czynnik ryzyka %
nadcisnienie tetnicze 100
cukrzyca [typ2 / typ1] 22,2[20,4/1,8]
BMI <25 / 25-30 / >30 kg/m? 27,8/29,6 /43,5
nie palacy/ ex-palacze/ palgcy 454 /44,4 /11,1
obcigzajacy wywiad rodzinny 99,1
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3.4. Powiktania nadcisnienia tetniczego

Badang grupe analizowano réwniez w celu identyfikacji czestosci
wystepowania powiktah nadcisnienia tetniczego. W badanej grupie stwierdzono
przerost lewej komory miesnia sercowego u 28 chorych (25,68%), angiopatie
nadcisnieniowg u 29 (26,6%) badanych. Czesto$¢ wystepowania powiktan

choroby nadcisnieniowej oraz choréb wspotistniejgcych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Czestos¢ wystepowania powiktan nadcisnienia tetniczego oraz chordb

wspotistniejacych w grupie badanej w czasie wizyty wstepnej.

liczba pacjentow (%)

Przerost lewej komory 28 (25,7)
Angiopatia nadcisnieniowa 29 (26,6)
Choroba wiencowa 32 (29,6)
Zawat mies$nia sercowego 6 (5,5)
Niewydolno$¢ serca 10 (9,2)
Migotanie przedsionkéw 6 (5,5)
Przejsciowe ataki niedokrwienne 10 (9,2)
Udar mozgu 7 (6,5)
Tetniak aorty brzusznej 2(1,8)
Mikroalbuminuria 5 (4,6)
Biatkomocz 4 (3,7)

17



4. Metodyka

4.1 Schemat badania

Dane kliniczne gromadzono w czasie wizyty wstepnej (V0), wizyty
kontrolnej w 9 miesigcu obserwacji (V3) oraz wizyty po okoto 15 miesigcach
obserwacji (V6). Chorych losowo podzielono na grupe edukacyjng (53 badanych)
oraz kontrolng (55 badanych). Badanym w grupie edukacyjnej zaproponowano
udziat w spotkaniach edukacyjnych w czasie pierwszych miesiecy obserwaciji.
W grupie kontrolnej nie przeprowadzono zadnej interwenciji, zachecajgc chorych

do udziatu w zajeciach edukacyjnych po zakohczeniu obserwacji.

4.2. Kryteria wlgczenia i wytaczenia z obserwacji
Do badania wigczano chorych z nadci$nieniem tetniczym wyrazajgcych
Swiadomg zgode na udziat w obserwacji, objetych statg opiekg osrodka
realizujgcego program edukacji pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym.
Kryterium wytgczenia z obserwacji stanowity:
e brak zgody na udziat w badaniu,

e brak mozliwosci zgtaszania sie na wizyty kontrolne i spotkania edukacyjne.
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4.3.

Gromadzenie danych klinicznych

Dane kliniczne gromadzono przy zastosowaniu formularza

skonstruowanego na potrzeby pracy w oparciu o: wywiad lekarski, wyniki badan

laboratoryjnych oraz dostepng dokumentacje chorych stosowang rutynowo

w Regionalnym Centrum Nadcisnienia Tetniczego.

Ponizej wymieniono dane analizowane w niniejszej pracy.

Dane demograficzne - wiek, ptec.

Dane dotyczace dotychczasowego leczenia nadcisnienia tetniczego -
na podstawie wywiadu oceniano czas trwania nadcisnienia tetniczego,
od chwili stwierdzenia po raz pierwszy podwyzszonych wartosci ciSnienia
tetniczego, oraz czas od rozpoczecia regularnego przyjmowania lekow.
Wystepowanie powiktan nadcisnienia tetniczego jak: przerost lewej komory
miesnia serowego (LVH), nefropatia, angiopatia nadci$nieniowa,
niedokrwienie centralnego uktadu nerwowego (przejsciowe ataki
niedokrwienne, udar mézgu), miazdzyca naczyn obwodowych, choroba
wiencowa oraz obecno$¢ innych chordb towarzyszacych, oceniano
na podstawie wywiadu lekarskiego oraz dostepnej dokumentacii
medycznej, jak réwniez przyjmowanych lekdw.

Obecnos¢ czynnikbw ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego
jak cukrzyca, palenie tytoniu ustalono na podstawie wywiadu lekarskiego,
dostepnej dokumentacji oraz przyjmowanych lekow.

Wywiad rodzinny - za obcigzajacy wywiad rodzinny przyjeto wystepowanie
nadcisnienia tetniczego, choroby wiencowej lub ich powiktan u krewnych
pierwszego stopnia.

Wskaznik masy ciata wyliczano na podstawie wzoru: masa ciata / wzrost?

[kg/m?].
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Pomiaru cisnienia tetniczego w gabinecie lekarskim dokonywano aparatem
Omron 711, z dostosowanym do obwodu ramienia mankietem,
po 5 minutowym odpoczynku w pozycji siedzacej, z ramieniem
na wysoko$ci serca. Srednie ci$nienie tetnicze w czasie wizyt lekarskich
wyliczono, z trzech pomiaréw dokonanych w gabinecie lekarskim. [37,38]
Catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego wykonywano aparatem
SpaceLabs 90207. Pomiary cisnienia tetniczego wykonywane byly:
co 20 minut w godzinach 6:00 - 22:00 oraz co 30 minut w godzinach
22:00 - 6:00, oraz analizowane przy wykorzystaniu standardowego
oprogramowania SpacelLabs. [39]

Wartosci cisnienia tetniczego w pomiarach domowych uzyskano z wywiadu
od o0sOb badanych jako zakres cisnien notowanych w miesigcu
poprzedzajgcym wizyte. Do obliczen wykorzystywano maksymalne wartosci
ci$nienia skurczowego raportowane przez osoby badane (HSBP max), oraz
Srednig z zakresu skurczowego cisnienia tetniczego w pomiarach
domowych (HSBP $r = [HSBP max + HSBP min] / 2).

Poziomy frakcji lipidowych uzyskano na postawie wykonanych badan
laboratoryjnych lub danych dostepnych w dokumentacji medycznej
badanych. Ocene zaburzeh gospodarki lipidowej przeprowadzano
w oparciu o wytyczne raportu National Cholesterol Education Program
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill) z 2001 roku. [40]
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Rozpoznanie zespotu metabolicznego stawiane bytlo na podstawie

wystepowania przynajmniej trzech z pieciu kryteribw zaproponowanych

przez ATP Ill w 2001 i zmodyfikowanych w 2005 roku, tj.:

0

obwdd pasa u kobiet > 88cm, u mezczyzn > 102cm,

podwyzszony poziom trojglicerydow (TG>150mg/dl) lub terapia
lekami  obnizajgcymi  poziom  trojglicerydow  (fibraty, kwas
nikotynowy),

niski poziom cholesterolu frakcji HDL (kobiety < 50 mg/dl, mezczyzni
< 40 mg/dl) lub przyjmowanie lekdéw podwyzszajgcych poziom
cholesterolu HDL (fibraty, kwas nikotynowy),

podwyzszone cisnienie tetnicze: skurczowe cisnienie tetnicze (SBP)
> 130 mmHg lub rozkurczowe ci$nienie tetnicze (DBP) > 85 mmHg
lub przyjmowanie lekow hipotensyjnych,

podwyzszone stezenie glukozy w surowicy na czczo > 100 mg/dl

lub przyjmowanie lekow z powodu podwyzszonego poziomu glukozy.

[16]

Dziesiecioletnie ryzyko wystgpienia zgonu =z przyczyn sercowo-

naczyniowych wyliczono przy zastosowaniu algorytmu SCORE dla krajow

wysokiego ryzyka. Porownywano zmiane ryzyka w czasie kolejnych wizyt

oraz wplyw wartosci skurczowego cisnienia tetniczego uzyskiwanego

w réznych warunkach. (www.escardio.org). [17]

Zainteresowanie badanych uczestnictwem w programie edukacji chorych

z nadcisnieniem tetniczym oceniano na podstawie ankiety stworzonej

specjalnie do tego celu przedstawionej w Aneksie 1 (str. 104).
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e Wiedze pacjentow na temat nadcisnienia tetniczego oraz czynnikow ryzyka
chordb uktadu krgzenia oceniano na podstawie testu wiedzy uzupetnianego
przez chorych w czasie kazdej z wizyt kontrolnych. Peten tekst testu

przedstawiony zostat w Aneksie 2 (str. 105 ).
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4.4. Edukacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

W pracy wykorzystano schemat programu edukacji pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym. Zajecia edukacyjne prowadzone byly przez
wyszkolong pielegniarke edukatorke oraz lekarza - koordynujgcego cato$é
szkolenia oraz odpowiedzialnego za przeprowadzenie zaje¢ z zakresu
farmakoterapii nadcisnienia tetniczego.

Program edukacyjny zostat zaprojektowany jako trzy dwugodzinne
spotkania, w cyklu tygodniowym, w grupach 6-8 pacjentéw. Do uczestnictwa
w zajeciach zachecani byli réwniez cztonkowie rodzin oséb objetych obserwacja.
Zajecia prowadzone byty przy wykorzystaniu zestawu materiatdw edukacyjnych,
zaakceptowanych przez Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego
do prowadzenia edukaciji pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym [41].

Zestaw edukacyjny sktada sie:

e 27 kolorowych tablic z podstawowymi wiadomosciami przekazywanymi
w czasie szkolenia,

e 40 zdje¢ réznych produktow spozywczych, kazde przedstawiajgce porcje
produktow o wartosci energetycznej okoto 100 kcal,

e testobw wiedzy oceniajgcych wyjsciowo wiedze pacjentow na temat
nadcisnienia tetniczego,

e zestawu pomocy dla edukatora utatwiajgcych systematyczne przekazanie
wiedzy w czasie spotkan,

e dzienniczkéw samokontroli ci$nienia tetniczego pacjenta,

e podrecznika podsumowujgcego wiadomosci przekazane w czasie zajec.

Przykfady tablic przedstawione zostaty w Aneksie 3 (str. 111).

W czasie pierwszego spotkania w sposob przystepny dla osoby

bez wyksztatcenia medycznego przekazywane byly podstawowe wiadomosci
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na temat znaczenia i prawidtowego pomiaru ci$nienia tetniczego. Omawiano takze
przyczyny wystepowania nadcisnienia tetniczego, gtéwne czynniki ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego jak: nadwaga, brak wysitku fizycznego, palenie
tytoniu, naduzywanie alkoholu, oraz cukrzyca i choroba wiencowa. W czasie
pierwszej godziny =zaje¢ edukacyjnych duzo czasu poswiecone zostato
prawidtowej technice wykonywania samodzielnego pomiaru ci$nienia tetniczego.
Pacjenci zachecani byli do samodzielnego monitorowania cisnienia tetniczego
w domu oraz notowania uzyskiwanych wynikéw w dzienniczkach samokontroli.

W czasie drugiego spotkania sprawdzano poprawnos¢ wykonywanych
samodzielnie pomiaréw cidnienia tetniczego. Ponadto zajecia catkowicie
poswiecone byty niefarmakologicznym metodom leczenia nadcisnienia tetniczego,
ograniczania czynnikow ryzyka choréb ukfadu krgzenia oraz diecie zmierzajace;j
do redukcji nadwagi, zmniejszenia spozycia soli i nasyconych kwaséw
ttuszczowych.

Trzecie spotkanie prowadzone wspdlnie przez lekarza i edukatora
poswiecone byto w catosci farmakoterapii nadcisnienia tetniczego. Lekarz
na podstawie przedstawionych wynikbw pomiaréw cisnienia tetniczego
w samokontroli oraz stosowanych lekéw wyjasniat zasady przewlektej
farmakoterapii nadcisnienia tetniczego, jak roéwniez sposoby postepowania
w sytuacjach nagtych. W czasie zaje¢ szczegdlng uwage zwracano na znaczenie
regularnego przestrzegania zalecen lekarskich. Pacjenci zachecani byl

do dzielenia sie swoimi doswiadczeniami ze stosowanymi lekami.
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4.5. Analiza statystyczna
Dane mierzalne przestawiono jako Srednig + odchylenie standardowe (SD),
dane jakosciowe jako czestos¢ wystepowania wyrazono w procentach (%).
Przeprowadzono analize grupowa wg nastepujgcego schematu:
1. grupa edukowana w okresie obserwacji
2. grupa kontrolna w okresie obserwacji
3. grupa edukowana (E) vs. grupa kontrolna (K) w czasie wizyt VO, V3 oraz V6
4. zmiana (delta) warto$ci wybranego parametru w czasie pomiedzy wizytg
V0-V3 oraz V0O-V6
Stosowano nastepujgce testy statystyczne:
Dla zmiennych mierzalnych przeprowadzono analize rozktadu normalnego
(test W Shapiro-Wilka), oraz analize jednorodnosci wariancji (test Levena'a).
Dla zmiennych mierzalnych bez rozktadu normalnego lub o niejednorodnych
wariancjach — test U Manna-Whitney’a dla dwoch grup niezaleznych, Test ANOVA
Friedmana dla zmiennych zaleznych, test kolejnosci par Wilcoxona dla dwdéch
préb zaleznych.
Celem oceny wptywu interwencji edukacyjnej na 10-letnie ryzyko zgonu
Z przyczyn sercowo-naczyniowych wykorzystano model ANOVA z powtarzanymi
pomiarami dla okreslenia interakcji przynaleznosci do grupy randomizacyjnej
od czasu. W modelu tym czynnikiem klasyfikujagcym byta grupa randomizacyjna,
a oceniang zmienng zalezng 10-letnie ryzyko szacowane podczas kolejnych wizyt
kontrolnych.
Dla zmiennych o rozkfadzie normalnym: test T dla prob niezaleznych

(wzgledem grup), oraz test T dla prob zaleznych.
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Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu StatSoft, Inc. (2005).

STATISTICA (data analysis software system), version 7.1. www.statsoft.com

(nr. licencji ABDP5097539328AR).
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5. Wyniki

51 Charakterystyka grupy edukacyjnej i kontrolnej

5.1.1. Dane demograficzne

Na wizyte wstepng zgtosito sie 108 pacjentow. Do grupy kontrolnej
przydzielonych zostato 55 oséb, natomiast 53 do grupy edukacyjnej. Wyjsciowo
obie grupy nie roznity sie w zakresie charakterystyki demograficznej. W tabeli
3 przedstawiono podstawowe dane demograficzne grupy edukacyjnej i kontrolnej
w czasie wizyty wstepnej. Przedstawione wartosci sg srednimi + odchylenie

standardowe (SD).

Tabela 3. Charakterystyka grupy edukacyjnej i kontrolnej w czasie wizyty wstepnej

grupa edukacyjna  grupa kontrolna p
(n=53) (n=55)
pte€ (mezczyzni %) 25 (47,2) 25 (45,45) NS
Srednia wieku (£SD) 59,3+ 11,7 60,2+ 12,5 NS
Srednie BMI (+SD) mmHg 29,3+5,7 294 +5,1 NS

Srednie SBP (+SD) mmHg 148,2 + 23,2 149,9 £ 20,4 NS

Srednie DBP (+SD) mmHg 91,3+ 13,5 91,2+ 12,2 NS

$redni czas trwania NT 16,6 + 10,3 18,7+ 11,2 NS
(lata £SD)

Sredni czas leczenia NT 14,6 + 11,2 15,7+9,8 NS
(lata £SD)

$rednia liczba lekéw (VO0) 2,4+1,1 25+1,3 NS
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5.1.2. Czynniki ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego

Badane grupy poréwnano pod katem czestosci wystepowania czynnikdw

ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego.

Ponizsza tabela 4 przedstawia czestos¢ wystepowania czynnikdw ryzyka

choréb uktadu sercowo-naczyniowego w grupie edukacyjnej i kontrolnej w czasie

wizyty wstepne;.

Tabela 4. Czestos$¢ wystepowania czynnikow ryzyka choréb uktadu krgzenia
w grupie edukacyjnej i kontrolnej w czasie wizyty wstepnej - n (%).

grupa
czynnik ryzyka grupa kontrolna edukacyjna D

(n=55) (n=53)

cukrzyca (typ2 / typ1) 11/ 1 11/ 1 NS

(20/ 1,8) (20,8/ 1,9)
nie palacy/ex-palacze/palacy 21/ 6/ 28 27/ 6/ 20 NS
(38,2/10,9/50,9)  (50,9/ 11,3/ 37,7)

wywiad rodzinny 55 52 NS

(100) (98,1)
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5.1.3. Leczenie hipotensyjne w grupach badanych w czasie wizyt
kontrolnych

Srednia liczba grup lekéw hipotensyjnych stosowanych na wizycie

V3 w grupie kontrolnej i edukacyjnej wynosita odpowiednio 2,6 SD + 1,2 oraz

24 SD + 11. W czasie wizyty V6 liczba przyjmowanych grup lekéw

hipotensyjnych wynosita w grupie kontrolnej i edukacyjnej odpowiednio

2,5 SD + 1,2 oraz 2,4 SD + 1,3. Srednie liczby grup lekéw przyjmowanych

na wizytach kontrolnych w grupie edukacyjnej i kontrolnej nie roznity sie istotnie.

5.2. Zainteresowanie chorych uczestnictwem w programie edukacji

pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym

W czasie wizyty wstepnej przeprowadzono wsrdd pacjentow ankiete
oceniajgca zainteresowanie uczestnictwem w programie edukaciji.

Na twierdzenie "Uwazam, ze mam wystarczajgcy zasob wiadomosci
dotyczacy nadcisnienia tetniczego" (Z1) 9% badanych udzielito odpowiedzi
twierdzacej, natomiast w sumie ponad 50% badanych ocenito swoj zakres
wiadomosci jako niewystarczajgcy. Na pytania dotyczgce gotowosci pacjentow
do wymiany doswiadczen z innymi chorymi oraz checi uczestnictwa w programach
edukacyjnych okoto 80% badanych udzielito odpowiedzi pozytywnej. W tym
na twierdzenie "Chciatbym dowiedzie¢ sie wiecej na temat nadcisnienia
tetniczego" (Z2) odpowiedzi "tak" i "raczej tak" udzielito odpowiednio 86% i 10%
badanych. Na pytanie "Chciatbym mie¢ mozliwos¢ wymiany doswiadczeh z innymi
osobami chorujgcymi na nadcisnienie" (Z7) odpowiedzi "tak" udzielito 58%

badanych, a "raczej tak" 19%.
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Che¢ wprowadzenia modyfikacji stylu zycia (Z3) deklarowato okoto
40% badanych, natomiast podjecia trudu wykonywania pomiaréw cisnienia
tetniczego w domu (Z4) (odpowiedzi "tak" i "raczej tak" tacznie) 98% badanych.

Szczegodtowe zestawienie wynikdw ankiety zainteresowania przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Wyniki ankiety zainteresowania chorych programami edukacyjnymi.

Raczej Nie Raczej
tak wiem nie
(%) (%) (%)

Nie

T
(° (%)

ak
%o)

Mam wystarczajacy zasob wiedzy 74 g5 595 202 358 147
o nadcisnieniu tetniczym
Chciatbym dowiedzie¢ sie wiecej 79 86.2 10,1 27 0.9 0.0
o NT
Wleczeniu nadcisnieniawole 73 595 493 156 156 204
stosowac leki niz zmieni¢ styl zycia
Jeste.m gotow mierzyc cisnienie 74 945 37 0.0 1.8 0.0
tetnicze raz dziennie w domu
Decyzje dotyczace leczenia
NT powinny by¢ podejmowane przez  Z5 22,9 11,9 55 29,4 30,3
samego lekarza bez mojego udziatu

Chciatbym podejmowac¢ decyzje
dotyczace leczenia NT z moim Z6 78,0 13,8 2,7 1,8 3,7
lekarzem

Chciatbym mie¢ mozliwosé wymiany

doswiadczen z innymi chorym na NT Z7 58,7 19,3 8.3 6.4 7.3
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5.3. Wplyw uczestnictwa w programie edukacji na poziom wiedzy

o nadcisnieniu tetniczym w grupach badanych.

Wyjsciowo poziom wiedzy o nadcisnieniu tetniczym w grupach badanych

nie roznit sie (tabela 6).

Tabela 6. Srednia ilo$¢ punktéw uzyskanych przez chorych w wyjéciowym tescie wiedzy
w grupach badanych.

Grupa edukacyjna Grupa kontrolna p

Srednia ilo$¢ punktow 22,8+5,3 23,2+4.3 0,86

Analiza wynikow kontrolnego testu wiedzy o nadcisnieniu tetniczym
wypetnianego przez pacjentdow w czasie wizyty V3 wykazata znamienne roznice
poziomu wiedzy pomiedzy grupg edukacyjng i kontrolng (27,2+4,6 vs 25,5+3,7;
p=0,01, odpowiednio w grupie E i K). Rdéznica ta nie byfa istotna statystycznie

w czasie wizyty V6 (K vs E 26,0+3,2 vs 26,814,7; p=0,2).
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Poréwnujac poziom wiedzy w grupie edukacyjnej i kontrolnej w czasie wizyt
V3 i V6 wyliczono s$rednig zmiane poziomu wiedzy dla kazdej z grup
(delta — A). W czasie wizyty V3 zaobserwowano znamienng roznice A poziomu
wiedzy w grupie edukacyjnej w poréownaniu z grupg kontrolng
(4,34+5,4 vs 2,28+3,3; odpowiednio E vs K; p=0,01). W czasie wizyty V6 rdznice
te nie osiagnety znamiennosci statystycznej (3,61£5,5 vs 2,11+3,9; E/K; p=0,06),

szczego6towe wyniki zostaty przedstawione na ponizszej rycinie 1.

Rycina 1. Srednia zmiana poziomu wiedzy w grupach badanych pomiedzy wizytami
V0-V3 oraz VO-V6.

4.3

punkty

0 T
delta V3 delta V6

zZmiana poziomu wiedzy

O grupa edukacyjna Ogrupa kontrolna
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54. Wplyw edukacji pacjentow na cisnienie tetnicze w gabinecie

lekarskim

Obie badane grupy nie réznity sie wyjsciowo w zakresie wartosci cisnienia
tetniczego w gabinecie lekarskim. Szczegétowe wyniki poziomu cisnienia
tetniczego w grupie edukacyjnej i kontrolnej jako $rednie + odchylenie

standardowe przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wyjsciowe wartosci cisnienia tetniczego w obu grupach badanych w pomiarach
w gabinecie lekarskim.

Grupa edukacyjna Grupa kontrolna p
SBP gabinet 148,2 + 23,2 150,0 + 20,4 0,37
mmHg
DBP gabinet 91,3+ 13,5 91,2 + 12,2 0,80
mmHg
5.4.1. Wplyw edukacji pacjentéw na poziom skurczowego cisnienia

tetniczego w gabinecie lekarskim
W czasie wizyty V3 w grupie edukacyjnej zaobserwowano spadek
skurczowego cisnienia tetniczego z 148,2+23,2 mmHg do poziomu
144,8+22,8 mmHg (p=0,25), a nastepnie w czasie wizyty V6 do poziomu
143,9+17,8 mmHg (p=0,33). Obnizenie SBP w czasie wizyt kontrolnych
odpowiadato sredniej zmianie SBP w gabinecie lekarskim o -3,3+18,5 mmHg

oraz -3,8+20,9 mmHg odpowiednio pomiedzy wizytami VO i V3 oraz VO i V6.
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W grupie kontrolnej cisnienie skurczowe w czasie wizyty V3 wynosito
146,7+22,'mmHg (p=0,32), w czasie wizyty V6 143,0£21,9 mmHg (p=0,21).
Odpowiadato to sredniej zmianie SBP o -3,3+20,7 mmHg oraz -7,5+22,2 mmHg
odpowiednio pomiedzy wizytami VO i V3 oraz VO-V6.

Analiza zmian skurczowego cisnienia tetniczego w czasie kolejnych wizyt
kontrolnych (delta V3SBP, oraz delta V6SBP) nie wykazata znamiennych réznic
w zadnej z analizowanych grup.

Rycina 2 przedstawia srednig zmiane skurczowego cisnienia tetniczego

w grupie edukacyjnej i kontrolnej po wizycie V3 i V6.

Rycina 2. Srednia zmiana SBP w grupie edukacyjnej i kontrolnej po wizycie V3 i V6.

mmHg
2

V3 delta SBP V6 delta SBP

Oedukacyjna Okontrolna
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5.4.2. Wplyw edukacji pacjentow na poziom rozkurczowego cisnienia
tetniczego w gabinecie lekarskim.

W grupie edukacyjnej w czasie wizyty V3 zaobserwowano znamienny
statystycznie spadek DBP z 91,3%13,5 mmHg do 87,315,141 mmHg (V0-V3;
p= 0,04). W czasie kolejnej wizyty kontrolnej w grupie edukacyjnej stwierdzono
DBP 84,5+10,4 mmHg rdéznica ta réwniez osiggneta znamiennos¢ statystyczng
(V0-V6 p=0,003). Srednia zmiana DBP w grupie edukacyjnej pomiedzy wizytami
V0-V3 wynosita -3,4+11,1 mmHg, a V0-V6 -7,5£11,5 mmHg.

W grupie kontrolnej rowniez zaobserwowano obnizenie rozkurczowego
ciSnienia tetniczego z 91,2412,2 mmHg w czasie wizyty wstepnej
do 88,2+13,4 (V0-V3; p=0,08) mmHg w czasie wizyty V3 oraz do 87,3£11,2 mmHg
(VO-V6; p=0,16) na wizycie zamykajgcej, roznice te nie osiggnety jednak
znamienno$ci  statystycznej. Srednia zmiana DBP pomiedzy wizytami

V0-V3 wynosita -3,1+11,7 mmHg oraz wizytami V0-V6 -3,5£12,9 mmHg.
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Analiza $redniej zmiany rozkurczowego cisnienia tetniczego stwierdzanego

w gabinecie lekarskim w czasie wizyt kontrolnych nie wykazata istotnych réznic

w obu grupach badanych (rycina 3).

Rycina 3. Srednia zmiana DBP w grupie edukacyjnej i kontrolnej po wizycie V3 i V6.

mm Hg

-7,5

V3 delta DBP V6 delta DBP

O grupa edukacyjna Ogrupa kontrolna
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5.5. Wplyw  edukacji pacjentow na  wysokos¢ cisnienia

w ambulatoryjnym pomiarze cisnienia tetniczego.

Catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego wykonano u 40 badanych
(24 z grupy edukacyjnej i 16 z grupy kontrolnej). Poréwnano wyjsciowe wartosci
ciSnienia tetniczego w catodobowym monitorowaniu cisnienia tetniczego
i nie stwierdzono réznic wyjsciowych cisnien w ABPM. Szczegdétowo wyjsciowe
wartosci skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego z okresu catej doby,
czuwania i snu w grupie edukacyjnej i kontrolnej jako $rednie + odchylenie

standardowe przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Wyjsciowe wartosci cisnienia tetniczego w obu grupach badanych w ABPM.

Grupa edukacyjna  Grupa kontrolna p
24 SBP mmHg 133,9+ 13,0 136,1+ 11,8 0,68
24 DBP mmHg 81,5+11,3 83,6 £ 10,2 0,52
d SBP mmHg 137,7+£ 17,4 140,2 £ 11,7 0,90
d DBP mmHg 84,1+ 8,1 87,7+ 10,9 0,46
n SBP mmHg 123,2 £ 20,2 124,0 £ 15,4 0,83
n DBP mmHg 72,0+ 10,8 71,797 0,57

Kontrolne monitorowanie cisnienia tetniczego w czasie drugiej wizyty

wykonano u 20 chorych z grupy kontrolnej i 21 badanych z grupy edukacyjne;j.
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5.5.1. Wplyw edukacji pacjentow na wysokos¢ skurczowego cisnienia
tetniczego w catodobowym monitorowaniu cisnienia

W czasie wykonanych kontrolnych badan catodobowego zapisu ci$nienia
tetniczego nie wykazano znamiennych statystycznie zmian wysokosci SBP
w kazdym z analizowanych okreséw ABPM w obu grupach badanych. Jedynie
zmiana 24-godzinnego SBP w grupie edukacyjnej na wizycie V3 osiggneta
graniczng znamiennos$¢ statystyczng (V0-V3 24 SBP grupa edukacyjna; p=0,06)

Zaobserwowano znamienne réznice wysokos$ci cisnienia skurczowego
w okresie spoczynku pomiedzy grupg edukacyjng i kontrolng w czasie wizyty
V3 (gr. edukacyjna vs kontrolna; p=0,03). Nie zaobserwowano znamiennych
statystycznie réznic pozostatych wartosci SBP ABPM pomiedzy obiema grupami
badanymi w czasie wizyt kontrolnych.

W czasie wizyt kontrolnych zaobserwowano spadek skurczowego
24-godzinnego cisnienia tetniczego w grupie edukacyjnej z 133,9+13,0
do 127,7+8,2 mmHg (VO0-V3; p=0,11).

W grupie kontrolnej 24-godzinne skurczowe cisnienie na pierwszej wizycie
kontrolnej wynosito 137,7+£17,9 mmHg (V0-V3; p=0,7).

W czasie pierwszego kontrolnego ABPM w czasie aktywnosci dziennej
Srednie skurczowe cisnienie tetnicze w ABPM w grupie edukacyjnej wynosito
131,2¢8,8 mmHg (V0-V3, p=0,22), natomiast w grupie Kkontrolnej
140,9+£17,4 mmHg (V0-V3, p=0,41) (24 SBP gr. E vs grupa K; p=0,08).

Srednie nocne ciénienie skurczowe w ABPM nie obnizyto sie znamiennie
w zadnej z grup badanych w czasie wizyt kontrolnych (n SBP gr. E V0-V3 oraz
n SBP gr. K V0-V3; odpowiednio 118,0+11,1; p=0,4 oraz 126,0+33,6 mmHg;

p=0,3).
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Srednie SBP z okresu spoczynku w czasie wizyty kontrolnej roznity

sie znamiennie pomiedzy grupami badanymi (n SBP E vs K:

vs 126+33,6 mmHg; p=0,03 ).

118+11,1

Poréwnanie $rednich zmian (delta) cisnienia skurczowego w kazdym

z trzech analizowanych okreséw ambulatoryjnego pomiaru cisnienia tetniczego

w obu grupach badanych przedstawione zostato na rycinie 4.

Rycina 4. Srednie zmiany skurczowego ciénienia tetniczego w ABPM w grupie

edukacyjnej i badanej.
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5.5.2. Wplyw edukacji pacjentéw na wysokos¢ rozkurczowego

cisnienia tetniczego w ABPM w badanych grupach.

W grupie edukacyjnej zaobserwowano znamienny spadek wysokosci
24-godzinnego rozkurczowego cisnienia z poziomu 81,5+11,3 mmHg do 74,6+6,9
mmHg w czasie kontrolnego ABPM (p=0,02).

W wykonanym kontrolnym badaniu ABPM ws$réd pacjentéw z grupy
edukacyjnej zaobserwowano réwniez obnizenie sie DBP z okresu snu i czuwania
na granicy istotnosci statystycznej (VO-V3 n DBP p=0,06 oraz V0-V3 d DBP
p=0,08).

W grupie kontrolnej nie zaobserwowano znamiennego obnizenia

sie poziomu DBP z okresu catej doby, snu i czuwania podczas kontrolnego ABPM.
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W kontrolnym badaniu ABPM pacjenci w grupie edukacyjnej osiggali

znamiennie nizsze $rednie warto$ci DBP w okresie catej doby (p=0,003), czasie

spoczynku (p=0,005) i czuwania (p=0,03) niz chorzy z grupy kontrolnej (rycina 5).

Rycina 5. Rozkurczowe cisnienie tetnicze w grupie edukacyjnej
catodobowym monitorowaniu cisnienia tetniczego.
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Analizujgc  $redniag zmiane rozkurczowego cisnienia  tetniczego
w poszczegodlnych analizowanych okresach ABPM w czasie wizyty kontrolnej
wykazano znamienna roéznice pomiedzy grupg edukacyjng i kontrolng w zakresie
zmiany DBP 2z okresu snu. Szczegdtowo zmiany wysokosci cisnienia

rozkurczowego w grupach badanych na wizycie kontrolnej przedstawia rycina 6.

Rycina 6. Srednie zmiany rozkurczowego ci$nienia tetniczego w ABPM w grupie
edukacyjnej i badanej.
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5.6. Wplyw edukacji pacjentow na wysokos¢ cisnienia tetniczego

w pomiarach domowych.

5.6.1. Wysokos¢é cisnienia tetniczego w pomiarach domowych
w grupach badanych.

Analizujac wyjsciowe wartosci maksymalnego skurczowego (HSBP max)

i Sredniego skurczowego cisnienia tetniczego (HSBP $r.) w samokontroli wsrdd

chorych w obu badanych grupach nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic

pomiedzy obiema grupami. Doktadne wyjsciowe wartosci cisnienia notowanego

przez chorych w samokontroli przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Srednie wyjsciowe wartosci HSBP max i HSBP $r. osigganych przez badanych
w pomiarach domowych w obu grupach.

Grupa

edukacyjna Grupa kontrolna p
V0O HSBP max 170,5+£23,0 165,6+22,9 0,39
VO HSBP sr. 150,1+£16,8 149,31£19,7 0,77
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5.6.2. Wplyw edukacji pacjentow na wartosci cisnienia tetniczego
w samokontroli w grupach badanych.

W grupie edukacyjnej w czasie wizyty V3 s$rednia wartosci HSBP max
zgtaszanego przez badanych wynosita 154,91+21,7 mmHg (VO0-V3, p=0,0006),
na wizycie V6 srednie maksymalne HSBP w tej grupie wynosito 151,5+24,4 mmHg
(V0-V6; p=0,007).

Analizujac srednig wartos¢ cisnien skurczowych w pomiarach domowych
w czasie wizyty V3 w grupie edukacyjnej zaobserwowano spadek wartosci HSBP
$r. z 150,1 mmHg do 141,3£15,7 mmHg (V0-V3; p=0,004) oraz dalszy spadek
w czasie wizyty V6 do poziomu 138,8+15,1 mmHg (V0-V6; p=0,01).

W grupie kontrolnej srednia warto§¢ HSBP max. na wizycie V3 wynosita
165,0£19,7 mmHg (p=0,57), a na wizycie V6 166,48+16,9 mmHg (p=0,86).
Srednie warto$ci HSBP $r. w tej grupie z 149 mmHg na wizycie wstepnej obnizyty
sie do 147,9+16,9 mmHg na wizycie V3 oraz do 148,1+14,1 mmHg w czasie
wizyty V6; roznice te nie osiggnety znamienno$ci statystycznej (p odpowiednio
dla VO-V3 HSBP sr. = 0,87; oraz VO-V6 HSBP $r.p=0,12).

Zmiany warto$ci SBP w pomiarach domowych w grupach badanych
w czasie wizyt kontrolnych przedstawiono na ponizszych wykresach. (rycina 7, 8;

str. 45)
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Rycina 7. Wartosci zmian maksymalnego HSBP pomiedzy wizytami V0-V3
oraz V0-V6 w grupie edukacyjnej i kontrolnej.
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Rycina 8. Wartosci zmian sredniego HSBP pomiedzy wizytami V0-V3
oraz V0-V6 w grupie edukacyjnej i kontrolnej.
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5.7. Wskaznik masy ciata w grupach badanych

Analiza wskaznika masy ciala w grupach badanych na poczatku
obserwacji nie wykazata istotnych réznic pomiedzy obiema badanymi grupami

(tabela 3; str. 27).

5.71. Wplyw edukacji pacjentow na wartosé¢ wskaznika masy ciata
w grupach badanych.

W grupie edukacyjnej zaobserwowano zmiany wartosci BMI z 29,3+5,7
do 29,2453 kg/m? (p=0,3) w czasie wizyty V3, a nastepnie do 27,6+4,5 kg/m?
(p=0,18) na wizycie V6.

W grupie kontrolnej s$rednie BMI w czasie wizyty VO wznosito
29,4451 kg/m?, w czasie wizyty V3 - 29,8451 kg/m? (p=0,06), a wizyty
V6 - 29,7+4,6 kg/m? (p=0,3). Analiza wysokosci wskaznika masy ciata w obu
grupach w czasie wizyt V3 i V6 nie wykazata istotnej statystycznie rdznicy

pomiedzy obiema grupami.
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5.8. Wplyw edukacji pacjentéw na sktadowe zespotu metabolicznego

5.8.1. Obwad talii w grupach badanych

Poréwnujac srednie obwody tali stwierdzane w czasie wizyty wstepnej
wsroéd badanych w obu analizowanych grupach nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami. W tabeli 10 przedstawiono
Srednie obwody talii w centymetrach + odchylenie standardowe dla kazdej z grup

w czasie wizyty wstepnej.

Tabela 10. Srednie wyj$ciowe obwody talii w badanych grupach.

Grupa
edukacyjna Grupa kontrolna p
Obwadd talii
(cm#SD) 97,3+ 13,7 96,9 + 13,4 0,89
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Analizujgc zmiany obwodu talii w obu grupach badanych nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic zmian obwodu talii wsréd osdb objetych obserwacja
w obu grupach. Graficzne przedstawienie zmian obwodu talii znajduje

sie na rycinie 9.

Rycina 9. Zmiany obwodu talii w badanych grupach w czasie wizyty V3 i V6
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5.8.2. Poziom glikemii na czczo w grupach badanych.
Wyjsciowo obie analizowane grupy nie réznity sie pod wzgledem poziomu

glikemii na czczo. Szczegdtowe wyniki przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Wyjsciowe poziomy glikemii na czczo w analizowanych grupach.

Grupa

edukacyjna Grupa kontrolna p

Glikemia na czczo

(mg%: SD) 102,9£20,7 113,05£33,2 0,09

Szczegotowa analiza poziomow glikemii w czasie wizyt kontrolnych
w grupach badanych nie wykazata istotnych statystycznie roznic.

W grupie edukacyjnej zaobserwowano zmiane poziomu glikemii
z 1029 mg% w czasie wizyty VO, do 106,6+20,7 mg% na wizycie
V3 oraz do 109,9134,2 mg% w czasie wizyty V6. Rdéznice poziomu glikemii
w czasie kolejnych wizyt osiggnety poziom istotnosci p=0,54 oraz
0,81 odpowiednio dla roznicy VO-V3 i VO-V6.

W grupie kontrolnej odpowiednie wartosci glikemii na czczo w czasie wizyt
VO, V3 i V6 wynosity 113,05+33,2, 115,1+36,6 (p=0,35) i 111,6+33,2 mg% (p=0,4).

Porownanie poziomu glikemii w czasie wizyty V3 oraz V6 w obu grupach
badanych nie wykazato istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami;

p odpowiednio dla wizyty V3 0,08 oraz wizyty V6 p=0,34.
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5.8.3. Poziom cholesterolu frakcji HDL w grupach badanych.

Analiza poziomu cholesterolu frakcji HDL w obu grupach badanych
nie wykazata wyjsciowo znamiennej statystycznie réznicy w grupie edukacyjnej
i kontrolnej (odpowiednio 52,1+13,5 vs. 48,31+11,6 mg/dl, p=0,12).

Poréwnanie poziomu cholesterolu frakcji HDL w czasie wizyt V3 i V6
nie wykazato istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami. Szczegdtowe

przedstawienie wynikdw znajduje sie na rycinie 10.

Rycina 10. Poziom cholesterolu frakcji HDL w czasie wizyt VO, V3 i V6 w badanych
grupach.
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5.8.4. Poziom tréjglicerydéw w grupach badanych.
Grupy badane nie roznity sie wyjsciowo w zakresie poziomu tréjglicerydéw

W surowicy, szczegotowe wartosci przedstawiono w tabeli 12.

Tabela 12. Wyjsciowe wartosci poziomu TG w grupach badanych.

Grupa edukacyjna  Grupa kontrolna p

TG (mg/dl)

Analiza poziomu TG w czasie wizyt kontrolnych nie wykazata istotnych

statystycznie réznic pomiedzy obiema analizowanymi grupami (rycina 11).

Rycina 11. Poziom TG w czasie wizyt kontrolnych w badanych grupach.
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5.9. Wplyw edukacji pacjentow na poziom globalnego ryzyka

sercowo-naczyniowego wedtug algorytmu SCORE.

5.9.1. Poziom ryzyka wedilug SCORE na podstawie sredniego cisnienia
skurczowego w gabinecie lekarskim.

Wykorzystujgc otrzymane sSrednie wartosci cisnienia w gabinecie
lekarskim  wyliczono  Srednie ryzyko zgonu <z powodu incydentu
sercowo-naczyniowego dla obu grup badanych.

Srednie ryzyko zgonu w czasie wizyt kontrolnych nie réznito

sie znamiennie pomiedzy grupami badanymi (rycina 12).

Rycina 12. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE
w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie SBP w gabinecie
lekarskim.
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Celem okreslenia wptywu interwencji edukacyjnej na 10-letnie ryzyko zgonu
Zz przyczyn sercowo-naczyniowych okreslane wg SCORE, zastosowano model
ANOVA z powtarzanymi pomiarami, gdzie czynnikiem klasyfikujgcym byfa grupa
randomizacyjna, a oceniang zmienng zalezng 10-letnie ryzyko szacowane
podczas kolejnych wizyt kontrolnych.

W modelu tym wykazano istotne statystycznie obnizenie wartosci SCORE
w obu grupach (z i bez interwencji) (p=0,017). Nie zaobserwowano rdznicy
w dynamice (interakcja: czas/ grupa randomizacyjna) obnizania sie ryzyka

sercowo-naczyniowego pomiedzy grupami badanymi.

5.9.2. Poziom ryzyka wedlug SCORE na podstawie maksymalnego
cisnienia skurczowego w samokontroli.
Wykorzystujagc maksymalne skurczowe cisnienie tetnicze w samokontroli
obliczono poziom ryzyka sercowo-naczyniowego wg SCORE. Wyjsciowo obie

grupy nie roznity sie pod wzgledem poziomu ryzyka (tabela 13).

Tabela 13. Poziom ryzyka wg SCORE na podstawie maksymalnego SBP w pomiarach
domowych, $rednie geometryczne.

Grupa edukacyjna  Grupa kontrolna p

Poziom ryzyka

SCORE [%] 5,89 4,89 0,38
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Réwniez srednie ryzyko zgonu w czasie wizyt kontrolnych nie réznito

sie znamiennie pomiedzy grupami badanymi (rycina 13).

Rycina 13. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE
w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie HSBPmax.
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Na podstawie modelu ANOVA z powtarzanymi pomiarami okreslono
wptyw interwencji edukacyjnej na 10-letnie ryzyko zgonu 2z przyczyn
sercowo-naczyniowych okreslane wg SCORE (czynnik klasyfikujacy - grupa
randomizacyjna, zmienna zalezna - 10-letnie ryzyko zgonu na kolejnych wizytach
kontrolnych).

W modelu tym wykazano istotne statystycznie obnizenie wartosci SCORE
w obu grupach (z i bez interwencji) (p=0,0001). Jednakze u oséb w grupie
edukacyjnej, w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej, obnizenie sie ryzyka
wykazywato wieksza dynamike (p=0.0001, dla interakcji pomiedzy czasem a grupg

randomizacyjng) niz w grupie kontrolne;j.
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5.9.3. Poziom ryzyka wedlug SCORE na podstawie sSredniego
skurczowego cisnienia w samokontroli.
Wyjsciowo grupy badane nie réznity sie pod wzgledem ryzyka wg SCORE

wyliczonego na podstawie HSBP $r. (tabela 14).

Tabela 14. Poziom ryzyka wg SCORE na podstawie $redniego SBP w pomiarach
domowych

Grupa edukacyjna  Grupa kontrolna p

Poziom ryzyka wg

SCORE [%] 3,89 3,55 0,62

Nie zaobserwowano roznic poziomu ryzyka wg SCORE pomiedzy grupami

badanymi w zadnym z punktéw czasowych (rycina 14).

Rycina 14. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE
w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie HSBP sr.

3,55
3,2 3,23

p=NS p=NS

ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego [%]
"

V3 V6

Ogrupa edukacyjna Ogrupa kontrolna
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W celu okreslenia wplywu uczestnictwa w zajeciach edukacyjnych
na poziom 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
okreslonego wg SCORE, zastosowano model ANOVA z powtarzanymi pomiarami.
Jako czynnik klasyfikujacy przyjeto przynaleznosé¢ do grupy randomizacyjnej,
a oceniang zmienng zalezng - 10-letnie ryzyko szacowane podczas kolejnych
wizyt kontrolnych.

W modelu tym réwniez wykazano istotne statystycznie obnizenie wartosci
SCORE w obu grupach (z i bez interwenciji) (p=0,0001). Jednakze u oséb w grupie
edukacyjnej, w poréwnaniu do osob z grupy kontrolnej, obnizenie sie ryzyka
wykazywato wieksza dynamike (p=0,0118, dla interakcji pomiedzy czasem,

a grupg randomizacyjng) niz w grupie kontrolnej.
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6. Dyskusja

6.1. Wprowadzenie

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wystepujacg chorobg uktadu
sercowo-naczyniowego. W  badaniach  oceniajacych  rozpowszechnienie
nadcisnienia w roznych populacjach czestos¢ jego wystepowania waha
sie od kilku do kilkudziesieciu procent dorostej populacji [8,42,43]. Skutecznos¢
leczenia nadcisnienia tetniczego jest wysoce niezadowalajgca. W Polsce
skutecznie leczonych jest 12% chorujgcych na nadcisnienie tetnicze [8],
w Stanach Zjednoczonych okoto 30% [9].

Obecnie na rynku dostepne sg skuteczne leki obnizajgce cisnienie
tetnicze, znane sg metody leczenia niefarmakologicznego [44,45],
oraz procedura rozpoznawania i monitorowania nadcisnienia tetniczego. Pomimo
tego, odsetek o0séb uzyskujgcych docelowe wartosci cisnienia tetniczego
zaproponowane w wytycznych Towarzystwa Europejskiego [30] czy JNC 7 [31]
nadal pozostaje bardzo niski. Przyczyny tego faktu upatrywaé mozna w wielu
czynnikach: 1) niedostatecznie agresywnym postepowaniu lekarskim [46],
2) niedostosowaniem lekow do profilu patofizjologicznego pacjenta [47,48],
3) bardzo czestym nieprzestrzeganiem zalecen lekarskich przez pacjentéw.
O ile pierwsze dwa czynniki wynikajg gtownie z brakédw w postepowaniu lekarskim,
o tyle mechanizm nieprzestrzegania zalecen przez pacjenta jest problemem
niezwykle ztozonym. Chorzy postawieni przed koniecznoscig przyjmowania lekow,
niejednokrotnie do kohca zycia, bardzo czesto nie <chcg zgodzié
sie i zaakceptowaC tego stanu rzeczy. Niedostateczna informacja na temat

choroby, ré6znorodnych metod leczenia, koniecznych modyfikacji stylu zycia oraz
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powiktan powodujg nieche¢ do zaproponowanego schematu leczenia, ktory
niezwykle czesto nie odpowiada potrzebom pacjenta. Dobra komunikacja
z chorym wymaga od lekarza osobistego zaangazowania w opieke, jak réwniez
znajomosci narzedzi do przekazania pacjentom podstawowej wiedzy na temat
choroby. Dopiero na tak zbudowanej podstawie rozwija¢ sie moze dialog pacjent-
lekarz.

W przestawionej pracy oceniano skutecznosé programu edukacji chorych
z nadcisnieniem tetniczym w obnizaniu cisnienia tetniczego mierzonego w réznych
warunkach, zmniejszaniu globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
oraz modyfikacji sktadowych zespotu metabolicznego. Ponadto analizowano
wptyw edukacji na poziom wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego i sposobdéw
modyfikacji stylu zycia wsrdéd chorych objetych obserwacja. Do badania
zakwalifikowano 108 os6b z nadcisnieniem tetniczym. Grupe badang w sposdb
losowy podzielono na osoby objete programem edukacji oraz grupe kontrolna.
Obie badane grupy nie roznity sie wyjsciowo pod wzgledem wieku, dystrybucji pfci,
wskaznika masy ciata, ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim, oraz czestosci
wystepowania czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia (tabela 2, str. 17; tabela 3
str. 27; tabela 4, str. 28). Cykl zaje¢ obejmowat trzy 1,5-godzinne spotkania
w matych grupach przeprowadzane przez wykwalifikowane pielegniarki
oraz lekarza. W czasie wizyt kontrolnych oceniano cisnienie tetnicze w gabinecie
lekarskim oraz w samokontroli, jak réwniez sktadowe zespotu metabolicznego.
W wybranej grupie chorych przeprowadzono kontrolne badanie catodobowego
monitorowania cisnienia tetniczego. Ponadto na kazdej wizycie kontrolnej pacjenci
wypetniali ankiete oceniajgcg ich wiedze na temat nadcisnienia tetniczego

(aneks 2, str. 103).
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6.2. Zainteresowanie chorych uczestnictwem w programach

edukacyjnych

Chec¢ uczestnictwa chorych w programach edukacyjnych, przejmowania
czesci odpowiedzialnosci za leczenie oraz dzielenia sie wilasnymi
doswiadczeniami odgrywa znaczacg role w powstawaniu efektéw programéw
szkoleniowych. W badaniu przeprowadzonym przez Martineza i wsp. [49]
poréwnano skutecznos¢ edukacji w dwdch grupach pacjentéw — zmotywowanych,
wyrazajagcych zgode i cheé¢ na udziat w programie edukacyjnym oraz
niezmotywowanych. Pacjenci chetnie uczestniczacy w szkoleniach brali udziat
w edukacji grupowej i indywidualnej. Jako grupe kontrolng wykorzystano osoby
nie zainteresowane szkoleniami grupowymi — czes¢ oséb z tej grupy poddano
edukacji indywidualnej, pozostatych pozostawiajgc bez interwencji. Wykazano,
iz szkolenia w grupach pacjentow zmotywowanych powodujg nie tyko najwiekszy
wzrost poziomu wiedzy, ale co za tym idzie najwiekszg redukcje cisnienia
tetniczego. W grupie niezmotywowanej poddanej edukacji indywidualnej réwniez
zaobserwowano wzrost poziomu wiedzy o nadci$nieniu, nie towarzyszyta
mu jednak redukcja ciSnienia tetniczego.

Warto wspomnie¢, iz kazda dziatalnos¢ edukacyjna wymaga z zatozenia
nie tylko checi uczestnictwa pacjenta, lecz réwniez mozliwosci technicznych
sprostania szkoleniu przez pacjenta [50]. W prezentowanej pracy kryterium
wilaczenia do obserwacji byta techniczna mozliwosé przeprowadzenia
samodzielnego pomiaru ci$nienia tetniczego przez badanego.

W przedstawianej pracy pacjenci charakteryzowali sie wysokim
zainteresowaniem uczestnictwem w zajeciach edukacyjnych oraz checig wymiany

doswiadczen z innymi chorymi (odpowiednio 96% oraz 78% badanych). Wyrazali
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rowniez zainteresowanie podjeciem wspotodpowiedzialnosci za swoje leczenie
(odpowiedz na pytanie Z6 — odpowiedzi ,tak” i ,raczej tak” tacznie — 91%).
W pracy Coulter i wsp. [51] oceniano zapotrzebowanie pacjentow na informacje
dotyczace ich choroby, pacjenci szczegdlny nacisk ktadli na che¢ szczegdtowego
zapoznania sie z przyczynami oraz skutkami jak rowniez samg istotg choroby.
Podkreslali réwniez che¢ poznania metod ,samopomocy” tj. koniecznych
modyfikacji stylu zycia. Podobne wyniki uzyskali Polscy badacze z osrodka
Krakowskiego [52]. W badanej grupie rowniez wykazano znaczne zainteresowanie
uzyskaniem informaciji na temat nadcisnienia tetniczego. Warto rowniez zauwazy¢,
iz podobnie jak w pracach innych badaczy [15,53,54] pomimo dtugotrwatego
nadcisnienia tetniczego, jak réwniez opieki
w wysokospecjalistycznym centrum, pacjenci nadal wykazywali znaczne
zainteresowanie poszerzeniem swoich wiadomosci. Swiadczy to o ciaggle
niezadowalajgcej informacji jaka przekazywana jest pacjentom w czasie
rutynowych wizyt lekarskich. Niezwykle wazne wydaje sie rowniez stwierdzenie
znacznej gotowosci pacjentdw w grupie badanej do samodzielnego wykonywania
pomiaréw cisnienia tetniczego w domu. Podobne nastawienie pacjentéw zostato
juz zaobserwowane w 1999 roku przez grupe badaczy Amerykanskich [55], gdzie
83% pacjentow gotowych byto kontynuowaé samokontrole w domu. Pomiary
wykonywane w domu stanowi¢ moga nie tylko cenne narzedzie umozliwiajgce
ocene poziomu cisnienia tetniczego w codziennych warunkach [37] lecz same
stanowig cenne narzedzie zachecajgce chorych do przestrzegania zalecen
lekarskich [56]. Ponadto stanowig one $cislejsze odzwierciedlenie podstawowego
cisnienia tetniczego oraz lepiej korelujg z ryzykiem
sercowo-naczyniowym niz pomiary przeprowadzane w gabinecie lekarskim

[57-60].
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6.3. Programy edukacyjne

W dotychczasowych badaniach oceniano wptyw programéw edukacyjnych
obejmujacych swoim zasiegiem mate grupy pacjentéw w osrodkach badawczych
[61], pacjentow hospitalizowanych [62,63], duze populacje [64] — proponujgc im
rézne modele szkolenia: od indywidualnych spotkan z chorym [65] przez spotkania
grupowe w gronie pacjentéw [61,64] oraz osOb towarzyszacych [66], do
programow opartych gtownie na dostarczeniu materiatdbw edukacyjnych [35,67].
Tak rézne metody szkolenia, grupy docelowe jak roéwniez sposoby oceny
skutecznosci  przeprowadzonych interwencji uniemozliwiajg bezposrednie
poréwnanie efektéw przeprowadzonych dziatan. Wspdlng cechg wiekszosci
przeprowadzonych interwencji jest proba oceny wplywu programéw i dziatan
edukacyjnych na poziom wiedzy pacjentow, wartosci cisnienia tetniczego, ryzyko

wystepowania powikfan oraz Smiertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych.

6.4. Efekty programéw edukacyjnych - poprawa wiedzy na temat

nadcisnienia

W publikowanych pracach znalez¢ mozna niejednoznaczne wyniki dziatan
edukacyjnych polegajacych na dystrybucji ksigzek i broszur na temat nadci$nienia
tetniczego. W pracy Plumbo i wsp. [67] wykazano, iz rozdanie pacjentom
materiatdw edukacyjnych nie powoduje wzrostu poziomu wiedzy, a jedynie moze
przyczyni¢ sie do powstania bataganu informacyjnego skutkujgcego gorszymi
wynikami w powtdrnych testach oceniajgcych poziom wiedzy o nadci$nieniu.
Jednak w badaniu Hunt i wsp. [35], interwencja polegajgca na dwukrotnym

rozestaniu materiatdw edukacyjnych do domoéw, powodowata poprawe wiedzy
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pacjentow z grupy interwencyjnej. Co ciekawe prawie 31% oséb do ktérych
wystano przesyiki nie pamietata faktu ich otrzymania, a kolejne 37% przypominato
sobie otrzymanie tylko jednej z dwdch przesytek — co stawia pod znakiem
zapytania celowos¢ tego rodzaju dziatan. W Swietle przedstawionych wyzej prac
wydaje sie, iz dystrybucja materiatdw edukacyjnych nie poparta spotkaniami
edukacyjnymi pozostawia wiele do zyczenia jako skuteczna metoda poprawiajgca
wiedze pacjentdw na temat nadcisnienia tetniczego. Podobne wyniki uzyskali
badacze podsumowujgcy dziatalnos¢ edukacyjng wsrod pacjentéw z chorobami
przewlektymi — astmg, nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca, chorobg
zwyrodnieniowg stawdw — wykazali oni, iz jedyng metodg o skutecznosci
przynoszacej korzysci kliniczne jest bezposrednie spotkanie z edukatorem (lekarz,
pielegniarka, pracownik spoteczny), optymalnie wsparte dystrybucjg materiatow
edukacyjnych [29].

W niniejszej pracy oceniano skuteczno$¢ edukacji grupowej wspartej
dystrybucjg  materiatbw  edukacyjnych.  Oceny  dokonywano  miedzy
6 i 9 miesigcem obserwacji oraz w 15 miesigcu obserwacji. Zaobserwowano
znamienng poprawe wiedzy w obu grupach badanych. Roznica wynikéw testu
sprawdzajgcego wiedze pacjentow pomiedzy grupg edukacyjng i kontrolng
osiggneta znamiennosc¢ statystyczng w czasie wizyty V3, a nie V6. Znaczna
poprawa wiedzy w grupie kontrolnej wynika¢c moze z faktu uczestnictwa
w programie, zwiekszonej czestotliwosci wizyt i badan kontrolnych. Efekt poprawy
kontroli leczenia oraz wzrost wiedzy pacjentdbw w grupach kontrolnych
obserwowany byt réwniez przez innych badaczy [68]. W badaniu Cuspidi i wsp.
[61] oceniano krétko i dtugoterminowg skutecznos¢ programu edukacyjnego.
Zaobserwowano znaczng poprawe wiedzy pacjentéw uczestniczgcych w sesjach

wyktadowych oraz otrzymujgcych podrecznik podsumowujgcy tres¢ wyktaddw
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w obserwacji odlegtej trwajgcej 6 miesiecy. W pracy Zernike i wsp. [63] oceniano
odlegte efekty edukacji, po roku od interwencji wiedza pacjentéw pozostawata
ciggle na zadowalajgcym poziomie. Jednak grupa pacjentéw poddana obserwacji
odlegtej byta niewielka. W przedstawianej pracy efekt wzrostu wiedzy zmniejszat
sie dopiero po 15 miesigcach obserwacji, jednakze pozostawat nadal wyzszy,
niz poziom wyjsciowy. Moze $wiadczyé to, o koniecznoéci podtrzymywania
efektow dziatan edukacyjnych przez dodatkowe spotkania, tworzenie grup
wsparcia czy wysyitke materiatdw edukacyjnych.

W kolejnych pracach [62,63] oceniano wptyw edukacji pacjentow
w warunkach szpitalnych na poziom wiedzy, pomimo iz okres obserwac;ji
byt niedtugi wykazano znaczng skuteczno$¢ edukacji w zwiekszaniu poziomu

wiedzy oraz swiadomosci czynnikéw ryzyka w grupach poddanych interwencji.

6.5. Efekty programéw edukacyjnych — zmiana cisnienia tetniczego

W przedstawianej pracy zaproszono chorych do uczestnictwa w programie
edukacji pacjentow z nadcisnieniem tetniczym. Program ten byt juz wcze$niej
opisywany [69,70] i wprowadzany w zycie pod patronatem Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego. Inicjatywa tego rodzaju byta  jednym
z pierwszych programéw w Polsce majacych na celu poprawe wiedzy pacjentéw
na temat czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, postepowania
niefarmakologicznego w nadcisnieniu tetniczym, oraz poprawe kontroli cisnienia
tetniczego.

W czasie obserwacji w grupie edukacyjnej (uczestniczacej w zajeciach
edukacyjnych) zaobserwowano obnizenie sie cisnienia rozkurczowego

ocenianego w czasie wizyty lekarskiej, w czasie pierwszej (V3) i drugiej (V6)
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wizyty kontrolnej, odpowiednio z 91,3+13,5 do 87,3+15,1 mmHg, a nastepnie
do 84,5£10,4 mmHg (pV0-V3=0,04; pV0-V6=0,003). Nie zaobserwowano
istotnych zmian cisnienia rozkurczowego w grupie kontrolnej oraz cisnienia
skurczowego w obu grupach badanych, w pomiarach w gabinecie lekarskim.

Réznice cisnienia skurczowego i rozkurczowego mierzonego w gabinecie
lekarskim pomiedzy grupami w czasie wizyt kontrolnych nie osiggnety
znamiennosci statystyczne;.

W  kontrolnym catodobowym monitorowaniu cisnienia tetniczego
zaobserwowano znamienne réznice poziomu n SBP pomiedzy grupami badanymi
(n SBP E vs n SBP K; 118£11,1 vs 126+33,6 mmHg, p=0,03).

W kontrolnym badaniu ABPM w grupie edukacyjnej zaobserwowano
znamienne obnizenie rozkurczowego ci$nienia tetniczego w kazdym
z analizowanych okreséw ABPM, nie obserwowano istotnego obnizenia sie DBP
w grupie kontrolnej.

Poziom cisnienia rozkurczowego w kazdym z analizowanych okresow
ABPM pomiedzy grupami badanymi osiggnat roznice znamienng statystycznie.

Delta cisnienia rozkurczowego grupy edukacyjnej w poroéwnaniu z grupg
kontrolng osiggneta znamiennos¢ statystyczng jedynie w zakresie cisnienia
rozkurczowego w okresie spoczynku.

W dostepnym piSmiennictwie nie znalaztam pracy oceniajacej
skutecznosci programu edukacji pacjentdw za pomocg trzech metod pomiaru
ciSnienia tetniczego — pomiaru w gabinecie lekarskim, catodobowego

monitorowania ci$nienia tetniczego oraz samokontroli.
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6.5.1 Efekty programow edukacyjnych — pomiar w gabinecie lekarskim

Wiekszos¢ dostepnych prac oceniata skuteczno$¢ edukacji na podstawie
pomiarow cisnienia w gabinecie lekarskim [35,36,64,70-77], jak wiadomo taki
pomiar cisnienia tetniczego obarczony jest duzym btedem spowodowanym
stresem pacjenta oraz potencjalnym efektem biatego fartucha. W prezentowane;j
pracy w wyniku uczestnictwa w zajeciach zaobserwowano w grupie edukacyjnej
obnizenie sie jedynie rozkurczowego cisnienia tetniczego mierzonego w gabinecie
lekarskim. We wspomnianych pracach efektem dziatan edukacyjnych majacych
na celu zachecenie od modyfikacji stylu zycia, jak réwniez zdyscyplinowanie
chorych do przestrzegania zaleceh lekarskich w zakresie farmakoterapii, byto
obnizenie zaréwno skurczowego jak i rozkurczowego cisnienia tetniczego.

W wielu badaniach klinicznych poréwnujacych kontrole cisnienia
tetniczego przy zastosowaniu réznych schematéw farmakoterapii oraz badaniach
epidemiologicznych oceniajgcych stopien kontroli cisnienia w populacji zwrécono
uwage na znacznie gorsze wyniki postepowania terapeutycznego dotyczace
skurczowego cisnienia tetniczego [78,79]. W wiekszosci dotychczas
opublikowanych badan dotyczacych leczenia niefarmakologicznego stwierdzono
podobny wptyw ograniczenia spozycia soli, utraty masy ciata, regularnego wysitku
fizycznego itp. zaréowno na SBP i DBP [44,64,72-77,80,81]. W przedstawiane;j
pracy program edukacyjny nie miat za zadanie zmiany sposobu farmakoterapii
nadcisnienia tetniczego, lecz jedynie zachecenie 0sOb uczestniczacych
do modyfikacji stylu zycia oraz wyksztatcenia poczucia wspoétodpowiedzialnosci
za wyniki leczenia. Zaktadano, iz pacjenci, poinformowani o skutkach
nieleczonego nadci$nienia tetniczego, celach i sposobach farmakoterapii

rozpoczng bardziej Swiadome przestrzeganie zalecen lekarskich. Obserwujac wiec
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jedynie znamienne obnizenie sie cis$nienia rozkurczowego w grupie edukacyjnej
mozna domniemywac, iz w wyniku edukacji pacjenci zaczeli bardziej regularnie

przyjmowac leki hipotensyjne.

6.5.2 Efekty programow edukacyjnych - catodobowe monitorowanie

cisnienia tetniczego

Ambulatoryjny pomiar cisnienia tetniczego uznawany jest za zioty
standard w ocenie ,podstawowego” cisnienia systemowego. Jednakze jego koszt,
wymagania sprzetowe jak rowniez ucigzliwos¢ dla pacjentéw uniemozliwiajg jego
powszechne stosowanie do oceny poziomu cisnienia tetniczego. W dotychczas
przeprowadzonych badaniach klinicznych oceniono zalezno$¢ wysokosci cisnienia
tetniczego w ABPM z powiktaniami nadci$nienia tetniczego [82-84], znaczenie
prognostyczne wartosci cisnienia w ABPM [59], przydatno$¢ do prowadzenia
terapii hipotensyjnej [85].

W przedstawianej pracy zaobserwowano znamienne roznice cisnienia
rozkurczowego w kazdym z okresow ABPM oraz ciSnienia skurczowego w okresie
spoczynku nocnego pomiedzy grupg edukacyjng i kontrolng oraz graniczng
réznice 24-h cisnienia skurczowego pomiedzy badanymi grupami. W pracach
oceniajgcych  znaczenie  prognostyczne  wartosci  ciSnienia  tetniczego
uzyskiwanego w ABPM skupiano sie gtébwnie na wartosciach cisnienia przed
wiaczeniem leczenia. Natomiast w niniejszej pracy catodobowy pomiar ciSnienia
wykonywany byt u pacjentéw leczonych z powodu nadcisnienia tetniczego
od dtugiego czasu — tego typu prace przeprowadzili badacze wioscy [84], oraz
francuscy [86]. Wykazano, iz 24-godzinne skurczowe i rozkurczowe cisnienie

tetnicze sq niezaleznymi czynnikami prognostycznymi powiktan
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sercowo-naczyniowych u osoéb leczonych z powodu nadci$nienia tetniczego.
Wykazano rowniez, iz osoby uzyskujgce zadowalajgcg kontrole cisnienia w ABPM
na podstawie 24-godzinnego cisnienia tetniczego majg mniejsze ryzyko
wystepowania powikian niz osoby z zadowalajgaca kontrolg cisnienia w gabinecie
lekarskim  [84] jednoczesnie wartosci 24-godzinne najlepiej korelujg
ze zwiekszeniem masy lewej komory [83], ktore jest silnym, niekorzystnym
czynnikiem prognostycznym.

W dostepnym pismiennictwie oceniano réwniez wartosci predykcyjne
ciSnienia tetniczego z poszczegdlnych okreséw ABPM. W badaniu
przeprowadzonym przez grupe Fagard’a [57] porownywano warto$é
prognostyczng cisnienia skurczowego i rozkurczowego ocenianego w domu,
w gabinecie lekarskim oraz ABPM. Badacze ocenili wartos¢ predykcyjng
poszczegolnych wartosci cisnienia tetniczego na czestos¢ wystepowania
incydentéw sercowo-naczyniowych. Cisnienie tetnicze z okresu spoczynku ABPM
niezaleznie od innych wartosci cidnienia tetniczego byto niezaleznym czynnikiem
prognostycznym wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych. Podobne
wyniki uzyskali Staessen i wsp. [87] oraz Clement i wsp. [86] w badaniu starszych
os6b z izolowanym  nadciSnieniem  skurczowym  oraz  leczonych
na nadcisnienie tetnicze. W przedstawianej pracy w wyniku edukaciji
zaobserwowano znamienng roznice nocnego cisnienia skurczowego pomiedzy
grupg edukacyjng i kontrolng. Mozna wiec zatem przypuszczac, iz dzieki
uczestnictwu w programie edukacji zmniejsza sie ryzyko wystepowania
incydentéw sercowo-naczyniowych.

Co wiecej, w dostepnym pismiennictwie opublikowano dwie prace
oceniajgce skutecznos¢ programéw edukacyjnych na podstawie catodobowego

pomiaru cisnienia tetniczego. W pracy Burke i wsp. [66] ciSnienie skurczowe
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i rozkurczowe z okresu 24-godzin, snu i czuwania byty znamiennie nizsze w grupie
poddanej edukacji na pierwszej wizycie kontrolnej po 4 miesigcach obserwaciji,
w rok od interwencji nie obserwowano istotnych statystycznie réznic w poziomie
cis$nienia tetniczego w ABPM pomiedzy grupa edukowang i kontrolng. W badaniu
Zarnke i wsp. [88] pacjenci zostali poddani edukacji, a nastepnie przydzieleni
do grupy pierwszej, w ktérej decyzje terapeutyczne podejmowane byly przy
wykorzystaniu pomiarow z samokontroli oraz drugiej gdzie decyzje podejmowane
byly jedynie w czasie rutynowych wizyt lekarskich. Kontrola obnizenia cisnienia
tetniczego przy pomocy ABPM wykazata znamiennie wigeksze obnizenie
sie cidnienia tetniczego w grupie wykorzystujgcej pomiary domowe. Niestety
badanie to trwato jedynie 8 tygodni, nie mozliwa jest wiec ocena odlegtych efektow

tego rodzaju interwenciji.

6.5.3. Efekty programoéw edukacyjnych — samokontrola

Pomiary domowe sag akceptowang formg monitorowania cisnienia
tetniczego przez pacjentéw. W meta-analizie badan z wykorzystaniem
samokontroli wykazano réwniez, iz pacjenci mierzacy cisnienie w domu osiggajq
nizsze wartosci i kontrole ci$nienia tetniczego ,w gabinecie lekarskim” [56].
Przydatno$s¢ pomiarow domowych cisnienia tetniczego oceniano w dwdch
pracach, badaczy Japonskich [59] oraz grupy Francuskiej [60]. W tych
prospektywnych badaniach skupiono sie na ocenie wartosci predykcyjnej ryzyka
wystgpienia incydentéw i $miertelnoSci sercowo-naczyniowej na podstawie
pomiaréow wykonywanych w domu. Oceniono, iz pomiar ciSnienia tetniczego
w domu wykonywany zgodnie z ogodlnie przyjetymi standardami ma wiekszg

zdolnos¢  predykcyjng Smiertelno$ci  sercowo-naczyniowej, niz  pomiary
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wykonywane w gabinecie lekarskim. Ponadto dzieki wykonywaniu pomiaréw
domowych mozliwe staje sie zidentyfikowanie grupy pacjentéw z prawidtowym
ciSnieniem tetniczym w gabinecie lekarskim z podwyzszonymi wartosciami
cisnienia w samokontroli (masked hypertension) — osoby takie zagrozone
sq wystepowaniem powiktan nadcisnienia tetniczego, jak réwniez Smiertelnosci
sercowo-naczyniowej, w podobnym stopniu jak osoby ze Zle kontrolowanym
ci$nieniem tetniczym w gabinecie i domu [60,89,90].

Bardzo waznym, a nieco zaniedbanym w dostepnej literaturze problemem
jest wiarygodnos¢ pomiarow wykonywanych przez pacjentow. W badaniach
przeprowadzonych przez réznych badaczy [55,91] stwierdzono rozbieznosci
pomiedzy warto$ciami cisnienia tetniczego raportowanymi przez pacjentow,
a rzeczywistymi wartosciami przechowywanymi w pamieci aparatu do mierzenia
ci$nienia. Najczesciej popetnianym przez pacjentéw btedem byto wykonywanie
wiekszej ilosci pomiardow, niz przewidziane protokotem i nie raportowanie
dodatkowych pomiaréw. Cze$¢ pacjentdw, szczegdlnie ze zle kontrolowanym
ciSnieniem tetniczym, miata tendencje do zanizania wartosci cisnien
przekraczajgcych wartosci docelowe okres$lone protokotem badania jako
zadowalajgce. Jednakze porownanie sSrednich wartosci cisnienia tetniczego
zanotowanych w dzienniczkach samokontroli i pamieci aparatu do mierzenia
cisnienia nie wykazato istotnych statystycznie réznic.

W pracy Staessena i wsp. [92] poréwnywano skutecznos¢ terapii
hipotensyjnej opartej na pomiarach cisnienia tetniczego dokonywanych
w gabinecie lekarskim oraz w samokontroli — stwierdzono, iz terapia hipotensyjna
oparta wylacznie na pomiarach dokonywanych w domu prowadzi do mniegj
intensywnej farmakoterapii oraz nieznacznie gorszej kontroli ciSnienia tetniczego,

nie powodujgc réznic w masie lewej komory oraz samopoczuciu chorych.
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Co warto zauwazyé to, iz pomiary cisnienia tetniczego w domu umozliwiajg
rowniez rozpoznanie chorych z nadcisnieniem ,biatego fartucha” — co nie jest
mozliwe wytgcznie na podstawie pomiaréw w gabinecie lekarskim. Ta sama grupa
badaczy przeprowadzita rowniez badanie nad poréwnaniem skutecznosci terapii
hipotensyjnej opartej na ambulatoryjnym pomiarze cisnienia tetniczego i gabinecie
lekarskim [85] wykazano, iz terapia hipotensyjna oparta na ABPM jest mniej
intensywna, oraz prowadzi do gorszej kontroli cisnienia tetniczego. Rdznice
pomiedzy cisnieniem tetniczym uzyskiwanym w schemacie leczenia opartym
na pomiarach domowych, ABPM oraz pomiarach w gabinecie lekarskim, w dtugiej
obserwacji prowadzi¢ mogtyby do Znacznego wzrostu ryzyka

sercowo-naczyniowego.
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6.5.4 Efekty programow edukacyjnych — obnizenie cisnienia tetniczego

W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane srednie redukcje cisnienia

tetniczego w grupach badanych w zaleznosci od okolicznosci pomiaru cisnienia.

Tabela 15: Srednie zmiany ci$nienia tetniczego w obserwowane w pomiarach
wykonywanych w réznych okoliczno$ciach w grupach badanych.

Grupa edukacyjna Grupa kontrolna
ASBP ADBP ASBP ADBP
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Cisnienie w V0-V3 -3,3 -3,4 -3,3 -3,1
gabinecie
lekarskim V0-V6 -3,8 -7,5 -7,5 -3,5
24- h -4,6 -4,3 -0,08 -0,2
Cisnienie w o
ABPM dzien -5,9 -4.9 -1,0 -2
noc -4,9* -3,8** 4,9* 5,1**
AHSBP max AHSBP $r. AHSBP max AHSBP $r.
# it # #it
Ciénienie W VO'V3 '14,7 '8,4 '1,9 '1,4
samokontroli  ,5.y/3 193" 124" -1,0" 4.1%

*p=0,04; **p=0,01; "p=0,004; *p=0,02; "p=0,006; ~"p=0,07

Na podstawie randomizowanych badan klinicznych w przeprowadzonych
meta-analizach [7,10,93,94] oceniono s$rednig korzysC¢ z obnizenia cisnienia
tetniczego odnoszong przez pacjentdw w czasie terapii hipotensyjnej. W pracy
Staessena [10] wykorzystujgcej wyniki wczesniejszych badan [95,96] obnizenie
skurczowego cisnienia tetniczego o 3 mmHg wigzato sie z ok. 16% redukcjg
ryzyka incydentdéw sercowo-naczyniowych oraz 22% redukcjg wszystkich udarow
(zakonhczonych [ niezakonczonych zgonem). w klasycznej

juz analizie MacMahona [97] wykazano, iz obnizenie cisnienia skurczowego
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o 10-12 mmHg oraz rozkurczowego o 5-6 mmHg powodowato zmniejszenie
czestosci wystepowania ryzyka udaru o 38%, zaréwno zakonczonego
jak i niezakonczonego zgonem, we wszystkich grupach badanych. Poréwnujgc
wyniki uzyskane w grupie badanej z danymi Staessena [10] oraz MacMahona [97]
nasuwa sie wniosek o znacznych korzysciach ptyngcych z uczestnictwa
w programie edukacji pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym wigzgcych
sie z redukcjg cisnienia tetniczego.

Dane z badan obserwacyjnych i randomizowanych sugeruja,
iz 2 milimetrowe obnizenie rozkurczowego cisnienia tetniczego w populaciji
spowodowatoby 17% spadek czestosci rozpoznawania nadci$nienia tetniczego,
6% zmniejszenie ryzyka choroby wiencowej oraz 15% redukcje ryzyka

wystepowania udaréw i TIA. [98]

6.6. Efekty programoéw edukacyjnych — zmiana masy ciata

Kolejnym punktem analizy w przedstawianej pracy byta ocena wptywu
uczestnictwa w programie edukacji na wskaznik masy ciata oraz pozostate
sktadowe zespotu metabolicznego. Wyjsciowo obie grupy nie roznity
sie w zakresie: wskaznika masy ciata, obwodu talii, poziomu glikemii na czczo,
poziomu frakcji HDL cholesterolu oraz trojglicerydow. W okresie obserwaciji
nie zaobserwowano znamiennych zmian Zadnego z wymienionych wyzej
czynnikow.

Sredni wskaznik masy ciata 0séb objetych obserwacjg w chwili wiaczenia
do badania wynosit 29,5+6,2kg/m? (29,3+5,7 vs 29,445 1kg/m? gr. edukacyjna
vs gr. kontrolna; p=NS). W czasie obserwacji nie zaobserwowano istotnie

statystycznego obnizenia BMI w zadnej z grup badanych, jednakze warto
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zauwazy¢, iz w grupie edukacyjnej obserwowano trend do zmniejszania
sie $éredniegp BMI (V3- 29,2453, V6- 27,6+4,5kg/m?). W czasie zajeé
edukacyjnych pacjentom udzielane sg porady dotyczgce korzystnych zmian
nawykéw zywieniowych takich jak: ograniczenie sodu w diecie, ttluszczy
zwierzecych, weglowodanéw prostych; zwiekszenia spozycia warzyw i owocéw,
ryb  morskich oraz wielonienasyconych ttuszczy roslinnych. Edukator
przeprowadzajagcy zajecia ustala z kazdym pacjentem indywidualnie cel redukcji
masy ciata — podkre$lana jest realno$é zaktadanych celéw. Srednio przyjmuje

sie, iz zatrzymanie przyrostu masy ciata a w nastepnej kolejnosci redukcja
o 1-2 kilogramy miesiecznie jest zadowalajagcym efektem. W wytycznych
postepowania w leczeniu otytosci grupa ekspertdéw podkresla korzysci redukciji
wagi o 5 — 10% wyjsciowej masy ciata [99]. W grupie edukacyjnej obserwowano
korzystny trend zmiany wskaznika masy ciata w czasie 15 miesiecznej obserwaciji
— konieczna jest dalsza obserwacja grupy edukacyjnej, aby w petni ocenié
skutecznos¢ przeprowadzonej interwenciji.

Dostepne pismiennictwo obfituje w badania i meta-analizy oceniajace
wptyw redukcji masy ciata na poziom cisnienia tetniczego w populacji oséb
z nadcisnieniem [44,45,100-102]. W pracach tych badacze nie sag zgodni
co do wielkosci obnizenia cidnienia tetniczego spowodowanego redukcjg masy
ciata. Neter i wsp. [100] ocenili, iz utrata 5,1kg. wigzata sie z obnizeniem SBP
0 4,44 mmHg, a DBP o 3,57 mmHg, dajgc $rednig zmiane cisnienia wraz z utratg
1 kilograma masy ciata 1,1/0,9 mmHg, odpowiednio dla cisnienia skurczowego
i rozkurczowego. Ponadto zaobserwowano, iz zmiany cisnienia tetniczego
spowodowane redukcjg masy ciata byty wieksze w grupie oséb, ktore stracity
na wadze wiecej niz 5 kilograméw oraz w grupie chorych z leczonym

nadcisnieniem tetniczym. W pracy Staessena z 1988 roku [103] utrata masy ciata
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o 1 kilogram wigzata sie z obnizeniem skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
tetniczego o odpowiednio 2,4/1,5 mmHg. Ogromnym problemem dotyczgcym
interwencji dgzacych do zmniejszenia masy ciata jest po pierwsze osiggniecie
zadowalajgcego efektu, a po drugie utrzymanie go przez dtugi okres. W badaniu
TOHP 1l [101] oceniano skutecznos¢ dilugotrwatej interwencji edukacyjnej
(36 miesiecy) w inicjowaniu zmiany masy ciata pacjentéw oraz jej wptyw
na poziom cisnienia tetniczego. Zaobserwowano jedynie krétki, 6 miesieczny,
okres efektywnej redukcji masy ciata, po tym okresie waga w grupie edukacyjne;j
zaczefta stopniowo wzrastaé, po 3 latach obserwacji grupa interwencyjna
osiggneta wyjsciowy poziom masy ciata. Co ciekawe wsrdd oséb uczestniczacych
w programie czesC¢ pacjentow nie stracita na wadze, druga grupa poczatkowo
stracita, a nastepnie przybrata na wadze oraz cze$¢ pacjentéw osiggneta
dtugotrwaty sukces w redukcji masy. W grupie osob utrzymujgcych redukcje masy
ciata obserwowano najwieksze obnizenie ciSnienia zarowno skurczowego
jak i rozkurczowego, ktora to zmiana utrzymywata sie przez caty okres obserwaciji.
Co wazne masa ciata nie wptywa jedynie na wysoko$¢ cisnienia tetniczego.
W badaniach grupy Weiss’a [104] wykazano, iz wzrost wartosci wskaznika
BMI o pot jednostki wigze sie ze wzrostem ryzyka wystgpienia zespotu

metabolicznego (OR 1,55).

6.7. Efekty programéw edukacyjnych — modyfikacja zachowan

W badaniach oceniajgcych efekt dziatan nierfarmakologicznych
podkreslony jest fakt, iz obnizenie cisnienia tetniczego osiggane jest w przypadku
redukcji masy ciata, a potegowane jest przez zastosowanie diety redukujacej

zawartos¢ spozywanej soli. W badaniu Trial of Hypertension Prevention Phase |
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i 1l [45,101] jedynymi interwencjami niefarmakologicznymi powodujacymi istotng
redukcje ci$nienia tetniczego byto ograniczenie spozycia soli oraz redukcja masy
ciata. Miedzy innymi w badaniu TONE u os6b z nadwagg i otytoscig stwierdzono,
iz dziatania te zapobiegajg wystepowaniu nadcisnienia tetniczego [105].

Ograniczenie spozycia soli o okoto 95 mEq/dobe powoduje s$rednie
obnizenie cisnienia skurczowego o ok. 6,3 mmHg oraz DBP o 2,2 mmHg [106]. W
badaniu [45], w ktérym osiggnieto redukcje wydalania sodu 0 44 mmol/24h zmiana
ta spowodowata obnizenie DBP o 0,9 mmHg oraz SBP o 1,7 mmHg.
W przedstawianej pracy nie oceniano stopnia ograniczenia spozycia soli przez
osoby uczestniczgce w badaniu, a jedynie elementem zaje¢ dotyczacych zmiany
nawykéw zywieniowych byto podkreslenie koniecznosci redukcji chlorku sodu.

W dostepnym pismiennictwie oceniano wptyw roznej intensywnosci
programoéw edukacyjnych na zmiane wartosci innych, niz cisnienie tetnicze,
czynnikéw ryzyka. W pracy finskiej [107] oceniajgcej efekty 2-letniego programu
edukacyjnego, przeprowadzonego w podstawowej opiece medycznej, wykazano
korzystny wptyw indywidualnych spotkan z pacjentami na: poziom cisnienia
tetniczego, zmniejszenie masy ciata, Sredniego obwodu talii, oraz zwiekszenie
raportowanego wysitku fizycznego w grupie badanej. Warto jednak zauwazyc,
iz program ten prowadzony byt przez 2 lata w formie powtarzanych
indywidualnych oraz grupowych spotkah edukacyjnych, a ocena jego efektu
odbywata sie jednoczesnie z trwaniem interwencji. W badaniu Iso i wsp. [73]
w wyniku intensywnej edukacji trwajacej 1,5 roku w grupie interwencyjnej
niezamiennie wiecej osob wybierato mniej stone potrawy, rozpoczeto uprawianie
spacerow, zmniejszyto sie wydalanie sodu z moczem, obnizyto SBP - jednak
ocena tego programu roéwniez dokonywana byta w 6 miesigcu i bezposrednio

po zakonczeniu obserwacji. Co wiecej w badaniu tym nie osiggnieto znamiennego
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obnizenia wysokosci BMI w grupie badanej. Inne badanie zajmujgce sie oceng
interwencji edukacyjnej wykazato znamienne obnizenie masy ciata i obwodu talii,
wydalania sodu z moczem, oraz zwiekszenie ilosci czasu poswiecanego
na wysitek fizyczny [66] w grupie edukacyjnej. Nalezy jednak zauwazyé¢, iz efekty
te widoczne byty jedynie w czasie wizyty kontrolnej w 4 miesigce po interwencji,
nie osiggajac istotnosci statystycznej w 12 miesigcu obserwacji. W badaniach
Sawickiego i wsp. [64,72,74] w wyniku prowadzenia programu edukacyjnego
wsroéd chorych z cukrzycg i nadcisnieniem uzyskano obnizenie cisnienia
tetniczego, masy ciata oraz wskaznika BMI; jednakze okres obserwacji chorych
po ukonczeniu programu edukacyjnego byt dosc kroétki. Ponadto zaobserwowano,
subiektywnie oceniane przez lekarzy prowadzacych, utatwienie opieki nad chorym
po programie edukacji.

Wiele prac wykazujacych korzystne efekty dziatan edukacyjnych
na spadek masy ciata, obnizenie stezenia frakcji lipidowych osocza [76],
czy zwiekszenie aktywnosci fizycznej przez pacjentéw [65,71] wskazuje korzystne
zmiany tychze parametrow bezposrednio po interwenciji, badz
w niedtugim czasie obserwaciji. Niewiele prac wykazuje utrzymanie zmian w stylu
zycia pacjentéw [36,71] przez dtugi okres czasu bez dziatah podtrzymujgcych. W
prezentowanej pracy oceniano natezenie poszczegodlnych czynnikdéw ryzyka okoto
6 miesigca oraz po 15 miesigcach od zakonczenia obserwacji. Obserwowane
zmiany nie osiggnety znamiennosci statystycznej, jednak analiza poszczegolnych
bezwzglednych wartosci wykazuje przesuniecie w kierunku
ich korzystnych zmian w grupie edukacyjnej.

Najwiekszym problemem, zaobserwowanym rowniez w prezentowanej
pracy, jest dtugotrwate utrzymanie korzystnych modyfikacji stylu Zzycia

i przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjentéw. W analizie przeprowadzonej
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przez Blood Pressure Lowering Treatement Trialists’ Collaboration [7] ustalono,
iz jedynie 2/3 pacjentéw w badaniach klinicznych utrzymuje leczenie do konhca
okresu obserwacji. Zaktadajac staty, zadowalajagcy odsetek pacjentéw
przyjmujacych zalecane leki i stosujgcych modyfikacje stylu zycia mozliwe bytoby
uzyskanie okoto 20% wiekszych efektéw dziatania terapeutycznego. W tym Swietle
jak i na podstawie uzyskanych danych w prezentowanej pracy wydaje
sie, iz uwaga poswiecona powinna by¢ nie tylko akcyjnym dziataniom
edukacyjnym, ale réwniez statemu motywowaniu pacjentéw do przestrzegania

zalecen lekarskich.

6.8. Efekty programoéw edukacyjnych — ryzyko sercowo-naczyniowe

Zespo6t metaboliczny formalnie zdefiniowany zostat po raz pierwszy przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia w 1998 roku, nastepnie inne organizacje
zajmujace sie czynnikami ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego ogtaszaty
nowe, zmodyfikowane definicje. Od roku 2001 obowigzuje praktyczna definicja
NCEP ATP Il [108], uaktualniona w 2005 roku [16]. W dotychczasowych
badaniach ustalono, iz specyficzna konstelacja czynnikow metabolicznych,
obecnie nazywanych zespotem metabolicznym, wigze sie ze zwigekszonym
ryzykiem wystepowania cukrzycy typu 2 [16,109] oraz chorob uktadu
sercowo-naczyniowego  [16,110-112].  Korekcja  czynnikdw  zwigzanych
z rozpoznaniem zespotu metabolicznego (tj. hipertrojglicerydemii, hiperglikemii,
niskiego stezenia cholesterolu frakcji HDL, podwyzszonego cisnienia tetniczego
oraz obwodu tali) wigze sie ze zmniejszeniem globalnego ryzyka

sercowo-naczyniowego.
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Obecnie w Europie do oceny globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
w prewencji pierwotnej wykorzystywane sg tablice ryzyka SCORE [17],
opracowane na podstawie danych epidemiologicznych z krajéw europejskich.
Do oceny 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych konieczna
jest znajomosc¢ pici i wieku pacjenta, poziomu skurczowego cisnienia tetniczego,
cholesterolu catkowitego, oraz statusu palenia. Przyjmuje sie, iz pacjenci
z 10-letnim ryzykiem zgonu powyzej 5% nalezg do grupy wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego i nalezy wdrozy¢ u nich agresywne dziatania zmierzajgce
do ograniczenia ryzyka. W niniejszej pracy podjeto probe oceny globalnego ryzyka
sercowo-naczyniowego u pacjentow objetych obserwacjg oraz poréwnanie
ewentualnej zmiany ryzyka w grupie uczestniczacej w edukaciji i kontrolne;j.

Warto wspomniec, iz w czasie obserwacji w badanej grupie zadna z os6b
objetych programem nie zmienita swoich przyzwyczajen zwigzanych z paleniem
tytoniu. Palenie tytoniu uwazane jest za jeden 2z najsilniejszych, wraz
ze skurczowym cisnieniem tetniczym, czynnikow ryzyka choréb uktadu krgzenia
[19,97,113]. Co ciekawe, osoby palgce tyton w pomiarach cisnienia w gabinecie
lekarskim osiggajg podobne wartosci cisnienia tetniczego jak osoby niepalgce.
Z kolei w catodobowym monitorowaniu cisnienia palacze majg wyzsze Srednie
ci$nienie tetnicze z okresu dnia [114,115]. W przedstawianej pracy nie podjeto
préby poréwnania sredniego ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim i ABPM
wsrod osob palgcych i niepalacych ze wzgledu na zbyt matg licznos¢ grup.

Oceny ryzyka wedtug algorytmu SCORE dokonano na podstawie danych
uzyskanych z wywiadu oraz badan laboratoryjnych na wizytach kontrolnych.
Do algorytmu podstawiono wartosci skurczowego cisnienia tetniczego z wizyt
lekarskich oraz z pomiaréw domowych (HSBP max i $r.). Zaobserwowano

obnizanie sie poziomu ryzyka w obu grupach badanych. Przy wykorzystaniu
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wartosci cisnienia skurczowego w gabinecie lekarskim nie obserwowano
znamiennych réznic pomiedzy grupami badanymi, nie obserwowano réwniez
réznej dynamiki obnizania sie wartosci SCORE w obu grupach badanych.
Przy zastosowaniu wartosci cisnienia skurczowego z pomiarow domowych
do oceny ryzyka wg SCORE zaobserwowano znamiennie szybsze obnizanie
sie poziomu ryzyka wg SCORE w grupie edukacyjne;j.

Algorytm SCORE oceny ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
jest dos¢ nowym narzedziem umozliwiajgcym ocene ryzyka zgonu w prewencji
pierwotnej. O ile czutos¢ i specyficznos¢ rownania ryzyka wediug badania
Framingham zostaty ocenione w licznych badaniach na réznych populacjach
[116,117], o tyle nie pojawity sie w piSmiennictwie prace na temat oceny zgodnosci
wynikbw réwnania SCORE z danymi epidemiologicznymi. W badaniu
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii [118] na grupie o0so6b, pochodzenia
Hinduskiego, zaobserwowano nizsze wartosci ryzyka zgonu wyliczonego
w poréwnaniu do ryzyka rzeczywistego w tej populacji. W niniejszej pracy ryzyko
wyliczone wedtug SCORE na postawie SBP z pomiaréw w gabinecie lekarskim
wynosito odpowiednio w grupie edukacyjnej i kontrolnej na kolejnych wizytach:
3,2/13,8%, 3,2/3,4%, 3,0/3,2%, rbéznice pomiedzy grupami nie osiggaty
znamiennosci statystycznej. Ryzyko oceniane na podstawie Sredniego cisnienia
skurczowego w pomiarach domowych ksztattowato sie na podobnym poziomie
(edu/ kont, odpowiednio w czasie wizyty VO, V3, V6; 3,9/3,5%, 3,3/3,5%,
3,2/13,32%). Najwyzsze ryzyko wyliczono na podstawie maksymalnego SBP
w pomiarach domowych (odpowiednio 5,9/4,9%; 4,1/4,9%:; 4,2/4,7%). Ze wzgledu
na zbyt mata liczbe oséb, u ktérych wykonano co najmniej trzy catodobowe
monitorowania cisnienia tetniczego nie analizowano zmiany poziomu ryzyka

wedtug SCORE na podstawie SBP ABPM. We wspomnianych wczesniej pracach
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oceniono przydatnos¢ pomiardéw cisnienia tetniczego dokonywanych w domu
w ocenie ryzyka incydentdw sercowo-naczyniowych [59,60]. Zaktadacé
wiec mozna, iz ryzyko wyliczane dzieki algorytmowi SCORE na podstawie
pomiarow domowych cisnienia tetniczego bedzie mialo wiekszg czutosé,
niz ryzyko wyliczane na podstawie pomiaréw cisnienia tetniczego w gabinecie

lekarskim.

6.9. Ograniczenia pracy

Pomimo przekonywujacych wynikéw przeprowadzonych analiz nalezy
wspomnie¢ rowniez o ograniczeniach prezentowanej pracy. Jak w wiekszosci prac
zajmujacych sie edukacjg chorych podstawowym ograniczeniem jest mozliwosc
rekrutacji chorych oraz checi pacjentéw do uczestnictwa w proponowanej formie
zaje¢ edukacyjnych. Nalezy podkreslic, iz w dostepnym pismiennictwie, poza
wspomniang pracg Martineza [49], nie oceniano bezposrednio zainteresowania
chorych  do uczestnictwem w  zajeciach  edukacyjnych.  Wiekszosc¢
z przeprowadzonych badan opiera sie na ocenie wynikdw interwencji w grupie
0sOb wyrazajacych zgode na udziat w badaniu, wysoce zmotywowanych. Osoby
nie zmotywowane lezg poza kregiem zainteresowan badaczy. Podobnie
w prezentowanej pracy pacjenci nie wyrazajgcy zgody na udziat w programie
edukacji nie zostali poddani obserwacji kontrolnej. Nalezy przyjaé, iz dziatania
niefarmakologiczne wprowadzane w zycie bedg jedynie przez osoby
zaangazowane i chcace podja¢ wysitek modyfikacji stylu zycia. Warto jednak
zaznaczyc¢, iz obserwacje duzych, nie wybranych populacji, do ktérych skierowane

zostaty dziatania edukacyjne wykazaty skutecznos¢ takiego postepowania
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w poprawie kontroli nadcisnienia tetniczego oraz modyfikacji niektérych czynnikow
ryzyka [75,80,119,120].

Sredni czas trwania nadci$nienia tetniczego w grupie poddanej obserwadii
wynosit 17,7 lat, a chorzy leczeni byli srednio przez 15,2 lata. Tak dlugi staz
leczenia nadcisnienia tetniczego w okresie najdynamiczniej zmieniajacych
sie wytycznych diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego mégt spowodowac
u obserwowanych chorych utrwalenie ztych nawykéw i niezdrowego stylu zycia
oraz zamet informacyjny. Utrwalone zie nawyki wymagajg dtugotrwatego
postepowania edukacyjnego w celu ich korekcji. Program wykorzystywany
w prezentowanej pracy zakfadat tylko trzy 1,5-godzinne spotkania, co moze
by¢ niewystarczajacym czasem do wyjasnienia wszystkich powstatych watpliwosci
i rozwiania mitdbw o nadci$nieniu tetniczym narastajgcych przez kilkanascie
lat trwania choroby.

W niniejszej pracy wykorzystano monitorowanie cisnienia tetniczego
za pomocg trzech dostepnych metod pomiaru: w gabinecie lekarskim, ABPM
oraz samokontroli. Problemy spowodowane ucigzliwoscig pomiaru catodobowego
a takze nieche¢ pacjentéw do wykonywania powtarzanych ABPM nie pozwolity
na wykonanie monitorowania u wszystkich chorych przydzielonych do tej grupy.
Z pewnoscig uzyskanie wiekszej liczby zapiséw catodobowych, oraz dalsza
obserwacja umozliwityby petniejszg ocene wptywu programu edukacji na wartosci
cid$nienia tetniczego i ryzyko sercowo-naczyniowe.

Kolejnym ograniczeniem prezentowanej pracy jest brak standaryzacji
aparatow do mierzenia cisnienia wykorzystywanych przez pacjentow w domu oraz
konieczno$¢ korzystania jedynie z prowadzonych przez pacjentéw dzienniczkow
samokontroli. Jednakze pacjenci objeci programem edukacji z nadcisnieniem

tetniczym poddani zostali szkoleniu z zakresu wykonywania pomiaru cisnienia
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tetniczego, co wiecej ich umiejetnosci zostaty sprawdzone przez przeszkolong
pielegniarke za pomocg podwdjnego stetoskopu. Mozna wiec przyjaé, iz pacjenci
z grupy edukacyjnej wykonywali pomiary cisnienia tetniczego wedtug
obowigzujacych standardow [37,121]. Tak znaczaca réznica w pomiarach
domowych cisnienia tetniczego w grupie edukacyjnej przed i po edukacji oraz
w grupie kontrolnej moze swiadczy¢ nie tylko o rzeczywistym obnizeniu wartosci
ci$nienia tetniczego, a réwniez o znacznej poprawie techniki pomiaru, a co za tym

idzie wiarygodno$ci raportowanych wartosci.

6.10. Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonych badan | obserwacji wydaje
sie, iz edukacja pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym stanowi cenne uzupetnienie
opieki nad chorymi. Dziatania edukacyjne przynoszg wymierng korzys¢ w postaci
obnizenia cisnienia tetniczego i globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego
u pacjentow uczestniczagcych w zajeciach. Niezwykle waznym aspektem
programow edukacyjnych jest nie tylko wzbogacenie wiedzy pacjentow na temat
czynnikdw ryzyka choréb uktadu krazenia, lecz takze przekazanie prawidiowe;j
techniki pomiaru cisnienia tetniczego oraz wyksztatcenie gotowos$ci pacjentow
do wspdtuczestniczenia i wspodtodpowiedzialnosci za wyniki postepowania
terapeutycznego. Dzieki uzyskaniu wiarygodnych pomiarow cisnienia tetniczego
w samokontroli mozliwe staje sie skuteczniejsze rozpoznawanie 0s6b
z nadci$nieniem biatego fartucha a takze oséb z tzw. ,masked hypertension”.
U chorych z ,ukrytym nadcisnieniem” ryzyko incydentow sercowo-naczyniowych
bliskie jest ryzyku oséb ze Zle kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym niezaleznie

od okolicznosci pomiaru. Nawet niewielkie, utrzymane zmiany Sredniego cisnienia
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tetniczego w grupie osob poddanych edukacji mogg przektadac¢ sie na znaczng
redukcje ryzyka powiktah sercowo-naczyniowych. Wydaje sie takze, iz petne
wykorzystanie potencjatu programoéw edukacyjny mozliwe bedzie jedynie przy
ciggtych probach podtrzymania wszystkich korzystnych modyfikacji stylu zycia —
by¢ moze w czasie powtarzanych spotkan edukacyjnych, w formie grup wsparcia

czy bardziej efektywnej komunikacji lekarza z pacjentem w czasie wizyt lekarskich.
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7.

1.

2.

Podsumowanie wynikéw

Chorzy na nadcisnienie tetnicze sg zainteresowani uczestniczeniem
w spotkaniach edukacyjnych na temat choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, deklarujg che¢ poszerzenia swoich wiadomosci,
wspotuczestnictwa w podejmowaniu decyzji terapeutycznych

oraz wykonywania pomiardw cisnienia tetniczego w domu.

Udziat w zajeciach edukacyjnych w grupach jest skuteczng metodg
poprawy poziomu wiedzy pacjentow na temat nadci$nienia tetniczego,
czynnikdw ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz ogdlnych
zasad terapii. Efekt ten stabnie z czasem uptywajgcym od szkolenia.
Konieczne wydaje sie zaproponowanie dziatah majgcych na celu
podtrzymanie tych korzystnych zmian.

W czasie wizyt kontrolnych wéréd oséb z grupy edukacyjnej obserwuje

sie znamienne obnizenie sie rozkurczowego cisnienia tetniczego

w gabinecie lekarskim, 24-godzinnego DBP w ABPM oraz maksymalnego

i Sredniego skurczowego cisnienia tetniczego w samokontroli.

Wykazano roznice zmian skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
tetniczego z okresu spoczynku nocnego w ABPM pomiedzy grupag
edukowang i kontrolng. Obserwowano nizsze wartosci $redniego

i maksymalnego SBP w samokontroli w grupie edukacyjnej niz w grupie
kontrolne;.

Edukacja nie wyptywa na zmiane BMI oraz wartosci sktadowych zespotu
metabolicznego jak: obwdd talii, stezenie cholesterolu frakcji HDL,

trojglicerydow, oraz glukozy na czczo.
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Uczestnictwo w programie edukacji chorych z nadci$nieniem tetniczym
powoduje szybsze obnizanie sie 10-letniego ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych ocenianego wedtug SCORE na podstawie SBP
w samokontroli, niz w gabinecie lekarskim, w grupie edukacyjnej

w poréwnaniu z grupg kontrolna.
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Whioski

Edukacja pacjentow jest cennym narzedziem poszerzajgcym wiedze
pacjentow na temat nadcisnienia tetniczego i czynnikdw ryzyka choréb
uktadu krazenia, jednakze petne jej efekty utrzymujg sie dzieki dziataniom

podtrzymujgcym w formie spotkan czy materiatdw edukacyjnych.

Edukacja pacjentéw prowadzi do obnizenia sie wartosci cisnienia tetniczego
szczegolnie w okresie spoczynku nochego oraz w pomiarach

wykonywanych w domu.

Istnieje mozliwo$¢ skuteczniejszej modyfikacji czynnikdw ryzyka choréb

uktadu krazenia dzieki poszerzeniu tematyki zaje¢ edukacyjnych o inne,

précz nadcisnienia tetniczego, skladowe zespotu metabolicznego.

86



9. Streszczenie

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wystepujaca chorobg uktadu
krgzenia. W Polsce odsetek osdb uzyskujgcych zadowalajgcg kontrole cisnienia
tetniczego jest bardzo niski i wynosi 12%. W pozostatych krajach, w ktérych
przeprowadzono ocene skutecznosci leczenia nadcisnienia tetniczego, waha
sie ona od kilku do okoto 30%. Niezwykle wazng przyczyng niepowodzen terapii
hipotensyjnej jest brak odpowiedniej wspotpracy lekarza | pacjenta
oraz nieprzestrzeganie zalecen lekarskich. Stwierdzono, iz pacjenci posiadajacy
zadowalajgcy poziom wiedzy o nadcisnieniu tetniczym osiggajg lepsze wyniki
terapii hipotensyjne;.

Celem niniejszej pracy byly: 1) ocena zainteresowania pacjentow
uczestnictwem w programie edukacji chorych; 2) poréwnanie wptywu edukaciji
na poziom wiedzy pacjentéw o nadcisnieniu tetniczym i czynnikach ryzyka choréb
uktadu krazenia; 3) analiza wptywu edukacji na kontrole cisnienia tetniczego
w réznych warunkach pomiaru oraz 4) okreslenie wptywu edukacji na zmiane
poziomu globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego wg SCORE.

Do badania zakwalifikowano 108 (51 mezczyzn) pacjentow Regionalnego
Centrum Nadcisnienia Tetniczego AMG oraz Gabinetu Promocji Zdrowia w
Chojnicach. Chorych w sposéb losowy przydzielono do grupy edukacyjnej (53
osoby) oraz kontrolnej (55 oséb). Przeprowadzono trzy wizyty wyjsciowq, oraz
kontrolne po okoto 9 i 15 miesigcach obserwacji. Wyjsciowo chorzy z grupy
edukacyjnej i kontrolnej nie réznili sie w zakresie: sredniego wieku, stopnia
otytosci, wysokosci cisnienia tetniczego oraz czestosci wystepowania powikfan
nadcisnienia tetniczego i choréb wspétistniejacych. Osobom w grupie edukacyjnej

zaproponowano udziat w cyklu szkolen na temat nadcisnienia tetniczego, w czasie
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pierwszych 6 miesiecy trwania programu. Podczas wizyt kontrolnych oceniano
poziom wiedzy pacjentow, cisnienie tetnicze w gabinecie lekarskim i samokontroli,
oraz nasilenie sktadowych zespotu metabolicznego. Ponadto w losowo wybranej
grupie chorych przeprowadzono catodobowe monitorowanie cisnienia tetniczego
metodg nieinwazyjng w okresie wizyty wstepnej i kontrolne;.

W przeprowadzonej w czasie wizyty wstepnej ankiecie stwierdzono
znaczne zainteresowanie zajeciami edukacyjnymi. Zaobserwowano takze
potrzebe poszerzenia wiedzy na temat nadcisnienia tetniczego wsrod pacjentow
objetych obserwacjg. Ponadto prawie wszyscy pacjenci deklarowali chec
wykonywania samodzielnych pomiardéw cisnienia tetniczego w domu.

W wyniku edukacji w grupie uczestniczacej w szkoleniach zaobserwowano
znamienny wzrost poziomu wiedzy w czasie wizyty kontrolnej. Efekt ten zmniejszat
sie w 15 miesigcu obserwacji.

Obserwacja poziomu ci$nienia tetniczego w gabinecie lekarskim w grupie
edukacyjnej wykazata znamienne obnizenie sie rozkurczowego ci$nienia
tetniczego, ponadto 24 DBP w ABPM, oraz maksymalnego i $redniego
skurczowego cisnienia tetniczego w samokontroli. Co wiecej wykazano réznice
zmian n SBP i n DBP pomiedzy grupg edukowang i kontrolng. Obserwowano
takze nizsze wartosci HSBP sr. i HSBP maks. w grupie edukacyjnej niz w grupie
kontrolne;.

Analizujgc  wplyw edukacji na skladowe zespotu metabolicznego
nie zaobserwowano zmian w zakresie wartosci BMI, obwodu talii, stezenia
cholesterolu frakcji HDL, trojgliceryddw, oraz glukozy na czczo w grupie badane;.
W  dotychczasowych programach badz okres kontroli byt krotszy,
niz w prezentowanej pracy lub tez w ramach interwencji przeprowadzano dziatania

przypominajagce przez caty okres trwania obserwacji. Z braku dziatan
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podtrzymujgcych moze tez wynikaé brak skutecznosci testowanego modelu zajeé
w modyfikowaniu sktadowych zespotu metabolicznego.
Analizowano réwniez wptyw wysokosci cisnienia tetniczego uzyskanego
w réznych warunkach pomiaru na poziom ryzyka wg algorytmu SCORE.
Zaobserwowano szybsze obnizanie sie poziomu ryzyka zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych ocenianego na podstawie SBP w samokontroli,
niz w gabinecie lekarskim, w grupie edukacyjnej w poréwnaniu z grupg kontrolna.
Na podstawie przedstawionych wynikow wysnuto nastepujace wnioski:
Edukacja pacjentow jest cennym narzedziem poszerzajgcym wiedze pacjentow
na temat nadcisnienia tetniczego i czynnikow ryzyka choréb uktadu krgzenia,
jednakze petne jej efekty utrzymujg sie dzieki dziataniom podtrzymujacym
w formie spotkan lub materiatéw edukacyjnych.
Edukacja pacjentow prowadzi do obnizenia sie wartosci cisnienia tetniczego
szczegolnie w okresie spoczynku nocnego oraz w pomiarach wykonywanych
w domu.
Istnieje mozliwos¢ skuteczniejszej modyfikacji czynnikéw ryzyka chordb uktadu
krgzenia dzieki poszerzeniu tematyki zaje¢ edukacyjnych o inne, procz

nadcisnienia, skladowe zespotu metabolicznego.
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11. Spis tabel

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-

naczyniowego w grupie badane;.

Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania powikfan nadcisnienia tetniczego oraz choréb

towarzyszacych w grupie badanej w czasie wizyty wstepne;.
Tabela 3. Charakterystyka grupy edukacyjnej i kontrolnej w czasie wizyty wstepne;j

Tabela 4. Czestos$¢ wystepowania czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-
naczyniowego w grupie edukacyjnej i kontrolnej w czasie wizyty

wstepnej — n (%).
Tabela 5. Wyniki ankiety zainteresowania chorych programami edukacyjnymi.

Tabela 6. Srednia ilo$é punktéw uzyskanych przez chorych w wyjéciowym tescie wiedzy

w grupach badanych.

Tabela 7. Wyjsciowe wartosci cisnienia tetniczego w obu grupach badanych w pomiarach

w gabinecie lekarskim.
Tabela 8. Wyjsciowe wartosci cisnienia tetniczego w obu grupach badanych w ABPM.

Tabela 9. Srednie wyj$ciowe warto$ci maksymalnego HSBP i $redniego HSBP

osigganych przez badanych w pomiarach domowych w obu grupach.
Tabela 10. Srednie wyjsciowe obwody talii w badanych grupach.
Tabela 11. Wyjsciowe poziomy glikemii na czczo w analizowanych grupach.
Tabela 12. Wyjsciowe wartosci poziomu TG w grupach badanych.

Tabela 13. Poziom ryzyka wg SCORE na podstawie maksymalnego SBP w pomiarach

domowych, srednie geometryczne.

Tabela 14. Poziom ryzyka wg SCORE na podstawie $redniego SBP w pomiarach

domowych

Tabela 15: Srednie zmiany ci$nienia tetniczego w obserwowane w pomiarach

wykonywanych w réznych okoliczno$ciach w grupach badanych.

104



12. Spis rycin

Rycina 1. Srednia zmiana poziomu wiedzy w grupach badanych pomiedzy wizytami
V0-V3 oraz VO-V6.

Rycina 2. Srednia zmiana SBP w grupie edukacyjnej i kontrolnej po wizycie V3 i V6.

Rycina 3. Srednia zmiana DBP w grupie edukacyjnej i kontrolnej po wizycie V3 i V6.

Rycina 4. Srednie zmiany skurczowego ciénienia tetniczego w ABPM w grupie

edukacyjnej i badanej.

Rycina 5. Rozkurczowe cisnienie tetnicze w grupie edukacyjnej w kontrolnym

catodobowym monitorowaniu ci$nienia tetniczego.

Rycina 6. Srednie zmiany rozkurczowego ci$nienia tetniczego w ABPM w grupie

edukacyjnej i badanej.

Rycina 7. Wartosci zmian maksymalnego HSBP pomiedzy wizytami V0-V3 oraz

V0-V6 w grupie edukacyjnej i kontrolne;.

Rycina 8. Wartosci zmian sredniego HSBP pomiedzy wizytami V0-V3 oraz
V0-V6 w grupie edukacyjnej i kontrolnej.

Rycina 9. Zmiany obwodu talii w badanych grupach w czasie wizyty V3 i V6

Rycina 10. Poziom cholesterolu frakcji HDL w czasie wizyt VO, V3 i V6 w badanych
grupach.

Rycina 11. Poziom TG w czasie wizyt kontrolnych w badanych grupach.

Rycina 12. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE

w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie SBP w gabinecie

lekarskim.

Rycina 13. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE

w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie HSBP max.

Rycina 14. Srednie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wg SCORE

w grupach badanych w czasie wizyt kontrolnych na podstawie HSBP sr.
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13. Aneks

13.1. Aneks 1

Ankieta dotyczaca zainteresowania chorych programem edukacji

Na ponizsze pytania prosimy o udzielenie jednej z pieciu odpowiedzi

TAK  RACZEJ NIE RACZEJ NIE
TAK WIEM NIE

. Uwazam, ze mam wystarczajgcy zaséb
wiadomosci dotyczacy nadcisnienia tetniczego.

. Chciatbym dowiedzie¢ sie wiecej na temat
nadcisnienia tetniczego.

. Przy leczeniu nadcisnienia tetniczego wolatbym
stosowac leki przeciwnadcisnieniowe niz zmienic
styl zycia.

. Jezeli bedzie to pomocne w leczeniu
nadcisnienia tetniczego, jestem gotéw mierzy¢
ci$nienie w domu raz dziennie.

. Decyzje dotyczace leczenia nadcisnienia
tetniczego powinny by¢ podejmowane przez
samego lekarza bez mojego aktywnego udziatu.

. Chciatbym podejmowac¢ decyzje dotyczace
leczenia nadcisnienia tetniczego wspadlnie z moim
lekarzem.

. Chciatbym mie¢ mozliwos¢ wymiany doswiadczen
z innymi osobami chorujgcymi na nadcisnienie.
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13.2. Aneks 2

PYTANIA SPRAWDZAJACE WIEDZE PACJENTA NA TEMAT
CHOROBY | LECZENIA

Prosze o wypetnienie niniejszego arkusza pytan.

Osoby, ktorych rodzice chorowali lub chorujg na nadcisnienie tetnicze sg
czesciej narazone na wystgpienie nadcisnienia.

a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem

Nadcisnienie tetnicze moze przez dtugi czas nie dawac zadnych objawow.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
Nadcisnienie tetnicze wymaga leczenia jedynie w przypadku wystepowania
dolegliwosci.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
Palenie ’Fytoniu jest szkodliwe tylko dla drog oddechowych i nie wptywa na serce
i naczynia.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
Otytos¢ zwieksza ryzyko wystgpienia cukrzycy.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
Otytos¢ zwieksza ryzyko wystgpienia nadcisnienia.
a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem
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10.

11.

12.

13.

Redukcja wagi, nawet o kilka kilogramow, powoduje czesto spadek cisnienia
tetniczego krwi u 0soéb z nadcisnieniem.

a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem

Podczas odchudzania nalezy ograniczac ilos¢ spozywanych warzyw.
a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem

Przewlekte naduzywanie alkoholu moze by¢ przyczyng nadcisnienia.

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem
Spozywanie wielonienasyconych ttuszczéw roslinnych prowadzi do wzrostu
poziomu cholesterolu we krwi, co sprzyja rozwojowi miazdzycy i nadcisnienia.

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem
Osoby leczone z powodu nadci$nienia powinny spozywac pokarmy bogate w
sbd (sol kuchenng).

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem
Podczas odchudzania, poza ograniczeniem ilosci spozywanych kalorii, nalezy
ograniczac ilo$¢ wypijanych ptynéw, np. wody i herbaty.

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem

Osoby z nadcisnieniem powinny unika¢ wszelkiej aktywnosci fizycznej.
a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Nie leczone nadci$nienie moze by¢ przyczyng zawatu serca.
a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem

Nie leczone nadcisnienie moze by¢ przyczyng udaru mozgu.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem

Prawidtowe cisnienie w trakcie leczenia farmakologicznego usprawiedliwia
odstawienie przepisanego leku.

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem
Pomiar ci$nienia tetniczego przez chorego w domu moze ufatwi¢ skuteczne
leczenie nadcisnienia tetniczego.

a. Tak

b. Nie

c. Nie wiem

Cukrzyca i wysoki poziom cholesterolu czesto towarzyszg nadcisnieniu
tetniczemu.

a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem
Prawidtowy pomiar cisnienia tetniczego nalezy przeprowadzac:
a. po dos¢ szybkim spacerze
b. warunki i okolicznosci pomiaru nie majg wielkiego znaczenia
C. W cichym pomieszczeniu po co najmniej 3 minutowym odpoczynku

Czy mozliwe jest obnizenie cisnienia tetniczego bez przyjmowania lekow?
a. Tak
b. Nie

c. Nie wiem
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21.  Odpowiednia kontrola cisnienia tetniczego zmniejsza ryzyko wystapienia
powiktan nadcisnienia.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
22.  Skuteczne leczenie nadcisnienia tetniczego musi powodowac wiele
dokuczliwych objawdw ubocznych.
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
23. Jaka jest norma cisnienia tetniczego?
Skurczowe: Rozkurczowe:
24. Prosze podac nazwy i dawki (ij. ilosC tabletek) zazywanych
=TS0
25. Tialorid, Furosemid, Hydrochlorotiazyd, Tertensif nalezg do grupy lekow:
a. Beta-blokery
b. Leki moczopedne
c. Antagonisci wapnia
d. Inhibitory enzymu konwertujacego (ACE)
26. Enarenal, Kaptopril, Prestarium, Inhibace, Accupro, Gopten nalezg do grupy
lekow:
a. Beta-blokery
b. Leki moczopedne
c. Antagonisci wapnia
d. Inhibitory enzymu konwertujgcego (ACE)
27. Isoptin, Staveran, Norvasc, Plendil, Amlozek, Lacipil, Nitrendypina nalezg do

grupy lekéw:
a. Beta-blokery
b. Leki moczopedne
c. Antagonisci wapnia
d

. Inhibitory enzymu konwertujgcego (ACE)
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Propranolol, Metocard, Sectral, Atenolol, Betaloc ZOK nalezg do grupy lekow:
. Beta-blokery

a

b. Leki moczopedne
c. Antagonisci wapnia
d

. Inhibitory enzymu konwertujgcego (ACE)
lle ma Pan/i wzrostu? .............
lle Pan/iwazy? ...
Czy Pan/i zdaniem ma Pan/Pani nadwage? Tak Nie
Jaka jest Panal/i waga nalezna? ........... kg

Jaka jest Pana/i zdaniem maksymalna dzienna ilos¢ kalorii, ktorej nie
powinien(a) Pan/i przekraczaC? ..............cccooeiiiiiiinnn.

Prosze wymieni¢ 3 produkty o wysokiej zawartosci sodu (soli)?

Czy cisnienie tetnicze zmienia sie w ciggu dnia?
a. Tak
b. Nie
c. Nie wiem
Zaktadamy, ze Panali cis$nienie po wzieciu lekdw wynosi zwykle 130-140/80-90

mmHg. W przypadku jednorazowego stwierdzenia wysokich wartosci cisnienia
(np. 180/100 mmHg po wzieciu lekéw) bez Zzadnych dolegliwosci:

a. zwiekszam tego dnia dawke lekéw, a do lekarza zgtaszam sie w
przypadku utrzymywania sie wysokich wartosci cisnienia w kolejnych
dniach,

b. zgtaszam sie natychmiast do lekarza,

c. przyjmuje tego dnia zwyktg dawke lekow.
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35. Zaktadamy, ze wiasciwa dla Panal/i wartos¢ cisnienia wynosi 135/85 mmHg, a
oznaczona przed przyjeciem lekéw wynosi 115/70 mmHg. Co Pan/i robi?

a. Zmniejszam tego dnia dawke lekow,
b. przerywam regularne przyjmowanie lekdw,

c. przyjmuje tego dnia zwyktg dawke lekow.
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13.3. Aneks 3

Ostroznie z alkoholem
| thuszczem
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Warzywa i owoce jako danie gtdowne
mieso jako dodatek.
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