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Rola edukacji chorych
na astme | przewlektg obturacyjng
chorobe ptuc w warunkach

ambulatoryjnych

The role of education of patients with asthma
and chronic obstructive pulmonary disease

INn outpatient settings

Streszczenie
Wstep: Zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Inicjatywy
dla Astmy (GINA) oraz Swiatowej Organizacji Zwalczania
POChP (GOLD) edukacja pacjentéw chorych na astme
i przewlekfa obturacyjna chorobe ptuc (POChP) stanowi
integralny element terapii i powinna by¢ prowadzona
w sposdb ciagty.
Cel: Celem programu byta edukacja chorych na astme
lub POChP w zakresie wiedzy na temat choroby oraz
ocena jej wptywu na poprawe $wiadomosci pacjentow.
Materiat i metody: Do programu edukacyjnego
wigczeni zostali pacjenci z rozpoznaniem astmy lub
POChP odbywajacy planowa ambulatoryjng wizyte
lekarska. Edukacja poprzedzona byta wypetnieniem
autorskiej ankiety z pytaniami na temat choroby, ktéra
na kolejnej wizycie wypetniano ponownie.
Wyniki: W programie uczestniczyto 583 lekarzy, ktérzy
przeprowadzili edukacje 9659 chorych na astme lub
POChP na terenie catego kraju. Uczestnicy programu
po interwencji zgtaszali mniejsze zuzycie krétko
dziatajacych lekéw rozszerzajacych oskrzela (0 32%
w astmie i 0 42% w POChP) oraz czesciej podejmowali
aktywnos¢ fizyczna (0 20% chorzy na astme i 0 46%
chorzy na POChP). Podczas wizyty kontrolnej
obserwowano zaprzestanie palenia papieroséw u 8%
chorych na astme i 19% chorych na POChP.

Abstract
Introduction: According to the recommendations
of the Global Initiative for Asthma (GINA) and the
Global Organisation for the Prevention of COPD
(GOLD), education of patients with asthma and chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) is an integral part
of therapy and should be carried out continuously.
Aim: The aim of the program was to educate patients
with asthma or COPD on their respective diseases and
to assess the impact of that education on their disease
awareness.
Material and methods: Patients with diagnosed asthma
or COPD were included in the educational program
during an outpatient medical visit. Education was
preceded by completing an original questionnaire with
questions about the disease, which was completed
again at the next visit.
Results: In total, 583 doctors participated in the program,
providing education to 9659 patients with asthma or
COPD. Program participants after intervention reported
lower consumption of short-acting bronchodilators (32%
decrease in asthma and 42% decrease in COPD) and
more often undertook phys-ical activity (20% increase
among asthmatics and 46% increase in COPD). At the
follow-up visit, smoking cessation was observed in 8% of
asthmatics and 19% of patients with COPD.
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Whioski: Program edukacyjny stanowit wazny element
uzupetniajacy terapie. Przyczynit sie do lepszego
zrozumienia i stosowania sie do zalecen lekarskich,
poprawy kontroli astmy i POChP. Pozwolit wyodrebnic¢
potencjalne grupy wymagajace edukacji i szczegoélnej
uwagi lekarza prowadzacego.

Stowa kluczowe

astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, edukacja

Wstep

Astma i przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP) naleza do najczestszych przewlektych cho-
rob uktadu oddechowego. Wedtug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) nawet jedna na
dziesie¢ 0séb po 40. roku zycia choruje na POChP [1].
Szacuje sig, ze w Polsce jest ok. 2 mIn oséb chorych.
Chociaz wzgledna czestos$¢ wystepowania POChP
wyraznie zwieksza sie wraz z wiekiem, choroba nie
jest problemem wytacznie ludzi starszych. Ocenia
sie, ze co druga osoba z tym rozpoznaniem ma
mniej niz 65 lat. Wedtug statystyk WHO aktualnie
POChP jest trzecig najczestsza przyczyng smierci
na $wiecie (po chorobach sercowo-naczyniowych
i nowotworowych). Z jej powodu rocznie umiera
ponad 3 min ludzi, co stanowi ok. 6% wszystkich
zgondw. Szacuje sie, ze na astme choruje ok. 235 min
0s6b na swiecie. Na podstawie badania ECAP z2014r.
ustalono, ze w populacji polskiej 9% dorostych i 11%
dzieci choruje na astme [2]. W tej samej pracy auto-
rzy zwracajg uwage na stale rosnaca czestos¢ wy-
stepowania astmy i alergicznego niezytu nosa. We
wczesniejszym wieloosrodkowym badaniu PMSEAD,
przeprowadzonym pod patronatem Polskiego
Towarzystwa Alergologicznego w latach 1998-1999
i obejmujacym 16 238 0s6b, czestos¢ wystepowania
astmy w populacji polskich dzieci w wieku 3-16 lat
wynosita 8,6%, natomiast w populacji dorostych -
5,4% [3].

Opieka nad chorymi na astme i POChP powinna
by¢ kompleksowa i zindywidualizowana. Pod-
stawe farmakoterapii w przypadku obu choréb
stanowig leki wziewne. Najwieksza skutecznos$¢
w kontroli przebiegu astmy wykazuja glikokorty-
kosteroidy, ktére zmniejszaja nasilenie objawow,
ryzyko hospitalizacji i liczbe zgonéw z powodu ast-
my oraz zapobiegajg zaostrzeniom. W przypadku

Conclusions: The program was an essential element
complementing the therapy. It contributed to better
adherence to medical recommendations and improved
asthma and COPD control by enhancing the patient’s
un-derstanding of the pathophysiology of the disease
and increased awareness of the need for regular
therapy. The program allowed the identification of
potential groups of patients requiring education and
special attention of the physician.

Key words
asthma, chronic obstructive pulmonary disease,
education

POChP podstawe leczenia farmakologicznego sta-
nowia dtugo dziatajace leki rozszerzajace oskrzela,
ktorych stosowanie zaréwno w monoterapii, jak
i w formie preparatéw ztozonych korzystnie wpty-
wa na czynnos¢ ptuc, tagodzenie objawodw, a takze
zmniejszenie ryzyka zaostrzen. Postepowanie
niefarmakologiczne powinno by¢ ukierunkowane
m.in. na zaprzestanie palenia, unikanie alergenéw
srodowiskowych, szczepienia przeciwko grypie
i pneumokokom, rehabilitacje pulmonologiczna.
Zgodnie z zaleceniami WHO integralnym elemen-
tem terapii choréb przewlektych powinna by¢ edu-
kacja chorych [1], ktéra wedtug aktualnych reko-
mendacji Swiatowej Inicjatywy dla Astmy (GINA)
oraz Swiatowej Organizacji Zwalczania POChP
(GOLD) powinna by¢ prowadzona w sposéb ciagty
[4, 5]. Zaleca sie, aby programy edukacyjne dostar-
czaty najwazniejszych informacji o samej choro-
bie i gtéwnych zasadach jej leczenia, ale réwniez
dotyczacych prawidtowego stosowania inhala-
tora — powinny one obejmowa¢ nauke i kontrole
technik inhalacyjnych. Pacjent powinien sie row-
niez zapoznac z pisemng strategia postepowania
w stabilnym okresie choroby i w zaostrzeniu. Ba-
dania obserwacyjne wskazujg na korelacje miedzy
ztymi technikami inhalacji a nasileniem objawéw
choroby [6].

Dzieki wtaczeniu edukacji chorych do zadan sys-
temu opieki zdrowotnej zwieksza sie odsetek pa-
cjentdéw stosujacych sie do zalecen, co przektada
sie na poprawe jakosci zycia, a takze na efekty
leczenia.

Celem prezentowanego programu byta ocena
wptywu edukacji chorych na astme oraz POChP na
przebieg leczenia oraz na poprawe swiadomosci
pacjentéw w zakresie choroby, a w przypadku dzie-
Ci réwniez ich opiekunéw.
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Materiat i metody

Do programu edukacyjnego wigczani byli pacjenci
z potwierdzong astma lub POChP niezaleznie od
czasu trwania choroby. Udziat w programie byt
catkowicie dobrowolny oraz zanonimizowany. Pro-
gram edukacyjny realizowano w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej w poradniach choréb
ptuc i alergologicznych, podczas planowej wizyty
lekarskiej. Po uzyskaniu zgody od pacjenta lekarz
specjalista na podstawie wywiadéw zebranych od
chorego uzupetniat autorska ankiete, ktéra précz
czesci dotyczacej danych demograficznych, takich
jak ptec¢ i wiek, zawierata réwniez pytania o czas
trwania choroby, palenie tytoniu, zapotrzebowanie
na wziewne leki dorazne, tolerancje wysitku oraz
aktywnos¢ fizyczna. Kolejng czes¢ kwestionariusza
stanowit test wiedzy na temat choroby, ktéry zawie-
rat po 8 pytan kierowanych do chorych na astme
(lub ich opiekunéw) lub do chorych na POChP. Test
polegat na odczytywaniu pacjentowi stwierdzen
dotyczacych choroby z prosba o okreslenie, czy sa
one prawdziwe czy fatszywe. Pacjent miat réwniez
mozliwos¢ wyboru odpowiedzi ,nie wiem”. Na
podstawie oceny odpowiedzi udzielonych przez
pacjenta lekarz przeprowadzat rozmowe edukacyj-
na, uzupetniajac brakujace informacje.

Dodatkowym elementem programu byta nauka
i ocena technik inhalacyjnych oraz w razie koniecz-

Liczba pacjentéw
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nosci skorygowanie btedéw popetnianych pod-
czas inhalacji lekdw. Nastepnie lekarz przekazywat
pacjentowi materiaty edukacyjne dostosowane
do jego jednostki chorobowej i wieku, z ktérymi
pacjent zapoznawat sie w domu. Program adreso-
wany byt do 0séb od 12. roku zycia. W przypadku
pacjentéw nieletnich test wiedzy mégt by¢ wypet-
niany przez opiekuna prawnego. Podczas kolejnej
wizyty lekarz ponownie przeprowadzat test wiedzy,
uzupetniajac te informacje, ktére dla pacjenta byty
jeszcze niejasne.

Do opracowania statystycznego wynikéw uzyto
programu IBM SPSS Statistics 10. Wykorzystane
zostaty statystyki opisowe, takie jak miary wyste-
powania (procent wystepowania) i miary potozenia
($rednia z odchyleniem standardowym). W celu
okreslenia istotnosci réznic miedzy poszczegdlny-
mi wynikami wykorzystany zostat test 2 oraz test
t-Studenta. Istotnos¢ statystyczna przyjeto przy
wartosci p < 0,05.

Wyniki
Prezentowane wyniki sktadaty sie na raport czastko-
wy, ktory objat okres od 18 lutego do 23 lipca 2019r.
W tym czasie 9659 pacjentéw stosujacych leki
wziewne z powodu astmy lub POChP zgodzito sie
wzig¢ udziat w programie. Edukacje przeprowadzito
583 lekarzy na terenie catego kraju (ryc. 1). Sredni

Stowarti i) ! € xishese

Rycina 1. Mapa Polski z zaznaczonymi osrodkami prowadzacymi program edukacyjny dla chorych na astme i POChP.
Rozlegtos¢ i kolor znacznikéw okreslaja liczebnos¢ grup pacjentéw w danym osrodku
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Astma

POChP

p=0,004
m < 1rok @ 1-5 lat @ 6-10 lat 00> 10 lat

Rycina 2. Czas trwania choroby u pacjentéw z astmag
i POChP - rozktad procentowy

odstep pomiedzy wizytami u chorych na astme
wyniost 33,9 £15,7 dnia i nie réznit sie istotnie od
odstepu u chorych na POChP - 31,5 +14,9 dnia.
Sredni wiek badanych wyniést 50,1 16,3 roku. Naj-
miodszy pacjent miat 12 lat, a najstarszy 88 lat. Sred-
ni wiek chorych na astme wynidst 41,7 £14,3 roku,
ponad potowa z nich byta miedzy 31. a 50. rokiem
zycia. Sredni wiek chorych na POChP byt istotnie
wyzszy, wyniost 63,5 £8,7 roku (p < 0,001), ponad
potowa z nich byta miedzy 58. a 70. rokiem zycia.

pierwsza wizyta

Badacze ztozyli raporty dotyczace 6027 chorych na
astme (62,4%) oraz 3632 na POChP (37,6%). Wsréd
chorych na astme przewazaty osoby pici zeriskiej
(61,8%), natomiast wsrdéd chorych na POChP domi-
nowali mezczyzni (68,1%; p < 0,001).

Analiza wykazata, ze chorzy na astme znamiennie
czesciej wskazywali, ze ich choroba trwa od roku
do 5 lat (34,1%). W przypadku POChP czas trwania
choroby najczesciej wynosit ponad 10 lat (35,1%;
p =0,004) (ryc. 2).

Srednie tygodniowe zapotrzebowanie na krétko
dziatajace leki rozszerzajace oskrzela u chorych
na astme podczas pierwszej wizyty wyniosto
2,8 +1,8 jednostki leku, a podczas drugiej wizyty
byto istotnie nizsze — 1,9 +1,1 jednostki (p < 0,001).
Chorzy na POChP stosowali leki dorazne istotnie cze-
$ciej, Srednie zapotrzebowanie na tydzier wyniosto
3,5 £1,6, ale po edukacji zmniejszyto sie do 2,0 +1,3
(p < 0,001).

W trakcie pierwszej wizyty ponad potowa pacjen-
téw nie podejmowata regularnie aktywnosci fizycz-
nej (54,4%), natomiast w trakcie drugiej wizyty trzy

Astma i
druga wizyta

l p=0,002 .

M nie @ tak

pierwsza wizyta

E nie o tak

POChP )
druga wizyta

l p=0,002 l

E nie E tak

M nie O tak

Rycina 3. Odpowiedzi na pytanie, czy pacjent z astma lub POChP podejmuje regularnie aktywnos¢ fizyczna (przynajmniej
raz w tygodniu) - rozktad procentowy. Dane dotyczace chorych na astme i POChP z pierwszej i drugiej wizyty
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czwarte respondentéw potwierdzito, ze podejmuje
aktywnos¢ fizyczna regularnie (75,3%; p < 0,002).
WSsréd chorych na astme zaobserwowano wzrost
aktywnosci fizycznej z 60,7% do 80,6%, a wsrdd cho-
rych na POChP z 19,9% do 66,8% (p < 0,002) (ryc. 3).
taczna analiza wszystkich ankietowanych, niezalez-
nie od rozpoznania, wykazata, ze pacjenci w wieku
ponizej 36 lat (76,2%) oraz miedzy 36-51 lat (62,5%)
czesto podejmowali regularng aktywnosc fizyczna,
83% chorych po 63. roku zycia nie podejmowato
regularnego wysitku fizycznego (p = 0,002) (ryc. 4).
W trakcie pierwszej wizyty ponad dwie trzecie pa-
cjentéw (68,2%) przyznato, ze choroba zmniejsza
ich tolerancje wysitku, natomiast w czasie drugiej
wizyty ponad potowa (56,9%) ankietowanych za-
przeczata temu. Trzy piate chorych na astme (61,1%)
w czasie pierwszej wizyty deklarowato ograniczenie
tolerancji wysitku w zwiazku z choroba, natomiast
w czasie drugiej wizyty prawie dwie trzecie (64,6%)
respondentdéw twierdzito, ze choroba nie ogranicza
ich pod tym wzgledem. Zdecydowana wiekszo$¢
chorych na POChP (80,1%) w czasie pierwszej wi-
zyty deklarowata ograniczenie tolerancji wysitku,
natomiast w czasie drugiej wizyty odsetek ten zna-
czaco sie zmniejszyt (55%) (ryc. 5).

Na podstawie analizy odpowiedzi uzyskanych
od chorych stwierdzono, ze w trakcie pierwszej
wizyty 33,8% pacjentéw palito papierosy. Do cza-
su drugiej wizyty odsetek ten zmalat do 21,6%.
W grupie chorych na astme réwniez uzyskano
zmniejszenie odsetka palaczy z 19,4% do 11,3%.
Redukcje palenia uzyskano réwniez w grupie cho-
rych na POChP (ryc. 6).

Osobnym elementem badania byt test wiedzy o ast-
mie i POChP. Pytania testowe i odsetek odpowiedzi
twierdzacych na poszczegdlnych wizytach przed-
stawiono w tabelach 1i 2.

p=0,003 p=0,003 p=0,003

tacznie astma POChP

| pierwsza wizyta B druga wizyta

Rycina 5. Odsetek pacjentéw, ktérzy zgtaszali
ograniczenie tolerancji wysitku w zwiazku z chorobg
w czasie pierwszej i drugiej wizyty
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Rycina 4. Aktywnosc fizyczna chorych na astme i POChP
w zaleznosci od wieku

W tescie wiedzy na temat astmy podczas pierw-
szej wizyty chorzy udzielali srednio 6 poprawnych
odpowiedzi (5,9 £1,7) - najmniej 0, a najwiecej 8.
Potowa pacjentéw udzielita 5-7 poprawnych od-
powiedzi. W czasie drugiej wizyty srednia wyniosta
8,0 +0,7 poprawnych odpowiedzi, poprawa byta
istotna statystycznie (p < 0,001).

W tescie wiedzy na temat POChP w trakcie pierw-
szej wizyty srednia liczba poprawnych odpowiedzi
wyniosta 4,6 £2,0. Potowa respondentéw udzieli-
ta 3-6 poprawnych odpowiedzi. Podczas drugiej
wizyty $rednia liczba poprawnych odpowiedzi
wyniosta 7,4 £1,1. Poprawa osiggneta istotnos¢ sta-
tystyczna (p < 0,001).

Dyskusja
W wieloosrodkowym badaniu przeprowadzonym
w grupie 9659 pacjentéw chorujacych na astme lub
POChP leczonych przez 583 lekarzy w catej Polsce
wykazano, ze pojedyncza celowana interwencja
edukacyjna potaczona z testem wiedzy o choro-
bie moze istotnie poprawi¢ kontrole objawéw. Na
uwage zastuguje fakt, ze podczas pierwszej wizyty
w tescie wiedzy o astmie tylko 46% pacjentéw

p =0,001 p =0,001 p = 0,001

tacznie astma POChP

B pierwsza wizyta O druga wizyta

Rycina 6. Odsetek pacjentéw zgtaszajacych palenie
tytoniu w czasie pierwszej i drugiej wizyty
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Tabela 1. Test wiedzy o astmie

Czy astma to choroba, ktérg mozna zarazic inne osoby? 19 0,1 < 0,001
Czy astma to choroba przewlekta, ale regularne stosowanie lekéw pozwala 68,5 96,7 < 0,001
normalnie zy¢, uprawiac sport i prowadzi¢ aktywny tryb zycia?
Czy dla uzyskania i utrzymania prawidtowej kontroli astmy konieczne jest 79,4 97,5 < 0,001
regularne stosowanie lekdw zaleconych przez lekarza?
Czy objawy astmy moga sie nasila¢ w réznych sytuacjach: kontakt 794 97,5 < 0,001
z alergenami, infekcje, zanieczyszczenie powietrza, dym tytoniowy?
Czy podstawa leczenia astmy sa sterydy wziewne, ktére hamujg procesy 45,9 95,2 < 0,001
zapalne w oskrzelach?
Czy skurczowi oskrzeli zapobiegajg leki rozszerzajace oskrzela? 73,7 95,6 < 0,001
Czy aby zapobiega¢ powstawaniu zmian na $luzéwce jamy ustnej, nalezy po 68,1 96,5 < 0,001
kazdym uzyciu sterydu wziewnego przeptukac usta woda?
Czy w razie nasilenia dusznosci nalezy zastosowac lek dorazny rozszerzajacy 894 96,7 < 0,001
oskrzela, a jezeli nie nastapi poprawa - wezwac pogotowie ratunkowe?

Tabela 2. Test wiedzy o przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP)
Pytanie a a p
Czy najczestsza przyczyng POChP jest palenie tytoniu? 59,5 96,1 < 0,001
Czy w POChP dochodzi do zwezenia oskrzeli, co utrudnia przeptyw powietrza 44,7 89,4 < 0,001
przez drogi oddechowe, a w konsekwencji powoduje uczucie dusznosci?
Czy ruch na $wiezym powietrzu jest przeciwwskazany w POChP? 13,3 4,4 < 0,001
Czy rehabilitacja oddechowa poprawia funkcjonowanie pacjenta i jest jednym 474 86,7 < 0,001
z elementéw terapii POChP?
Czy podstawowym elementem wptywajacym na poprawe stanu zdrowia 65,4 94,6 < 0,001
chorego na POChP jest bezwzgledne zaprzestanie palenia tytoniu?
Czy regularne stosowanie lekoéw opoznia postep choroby i poprawia 69,5 94,3 < 0,001
codzienne funkcjonowanie?
Czy w razie dusznosci nalezy zastosowac lek dorazny, a jesli po 71,5 92,6 < 0,001
ok. 10 minutach nie nastapi poprawa, nalezy wezwac pogotowie ratunkowe?
Czy ze wzgledu na uczucie dusznosci pacjent powinien zaprzestac 41,5 7,6 < 0,001
wykonywania czynnosci dnia codziennego i jak najwiecej wypoczywac?

wiedziato, ze podstawowymi lekami w leczeniu
tej choroby sg wziewne glikokortykosteroidy, na-
tomiast podczas drugiej wizyty juz 95% chorych
zaznaczyto odpowiedz twierdzaca. Mogto sie to
przetozy¢ na mniejsze zuzycie krétko dziatajacych
lekéw rozszerzajacych oskrzela. W grupie chorych
na astme zuzycie krétko dziatajacych B2-mimety-
kow miedzy wizytami spadto o 32%, a w grupie
chorych na POChP spadek ten byt jeszcze bardziej
istotny i wynidst 42%. Jednoczesnie respondenci
wykazywali sie wieksza tolerancja wysitku, wzro-
sta liczba dni, w ktérych podejmowali aktywnos¢
fizyczna. Juz wczesniejsze badania dowiodty, ze
aktywnos¢ fizyczna chorych na POChP jest ogra-
niczona, co prowadzi do pogorszenia jakosci zycia,
zwiekszenia czestosci hospitalizacji oraz wzrostu
Smiertelnosci [7]. Wysitek fizyczny w POChP jest nie
tylko bezpieczny, ale wrecz wskazany. Od momentu
rozpoznania POChP lekarze prowadzacy powinni

zachecac pacjentéw do jego podejmowania. Chory
powinien otrzymac indywidualny program ¢wi-
czen oraz wsparcie w zwiekszaniu i podtrzymaniu
aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu. Wiado-
mo, ze zta tolerancja wysitku jest czesto zwigzana
z wiekiem, jednak moze by¢ korygowana regular-
nym treningiem, ktéry pozwala m.in. na poprawe
tolerancji wysitku, zmniejszenie nasilenia dusznosci
i uczucia ostabienia. Co wiecej, zaprzestanie aktyw-
nosci fizycznej, np. z uwagi na nasilong dusznos¢
pojawiajaca sie podczas wysitku, moze paradoksal-
nie doprowadzi¢ do zwiekszonego odczuwania
dusznosci. Konsekwencja zaprzestania aktywnosci
fizycznej moga by¢ zaniki miesni szkieletowych
i dalsze pogorszenie sprawnosci ogélnej, natomiast
jej podejmowanie pozwala przerwac btedne koto
czynnikdéw pogtebiajacych uczucie dusznosci. Za
pozytywny efekt programu edukacyjnego nalezy
uznac¢ zwiekszenie odsetka pacjentéw podejmuja-
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cych regularng aktywnos¢ fizyczna (o 20% wsréd
chorych na astme i 0 46% na POChP). Zaréwno
chorzy na astme, jak i na POChP przed interwencja
edukacyjna w duzej czesci potwierdzali ogranicze-
nie tolerancji wysitku (odpowiednio 61% i 80%), po
miesigcu obserwowano redukcje takich odpowiedzi
(odpowiednio do 35% i 55%).

Kolejna korzyscia, ktéra odniesli chorzy z edukacji,
byta nauka poprawnego stosowania inhalatoréw.
Duzy odsetek 0s6b z chorobami obturacyjnymi ptuc
nie uzywa prawidtowo inhalatoréw. Koniecznos¢
prowadzenia edukacji chorych na POChP potwier-
dzita metaanaliza Cho-Reyes i wsp.z 2019 ., w ktérej
wykazano, ze 75% uzytkownikéw inhalatoréw MDI
stosuje je niepoprawnie [8]. Zebrane dane wykazaty,
ze 87% pacjentéw popetnia przynajmniej jeden btad
zwigzany z obstuga inhalatora i az 77% Zle wykonuje
co najmniej 20% zalecen zwigzanych z jego stoso-
waniem. Najczestsze btedy, ktére popetniali pacjen-
ci, dotyczyty braku wykonania petnego wydechu
poza inhalator przed przyjeciem leku (65,5%) oraz
braku wstrzymania oddechu na 5-10 sekund po
przyjeciu dawki leku (42%) [8]. W wyniki te wpisuje
sie jedno z ostatnio opublikowanych badan prze-
prowadzone na grupie 50 chorych na astme oraz
50 chorych na POChP, w ktérym przed zastosowa-
niem indywidualnego treningu inhalacyjnego tylko
20% badanych nie popetniato btedéw krytycznych
[9]. Po przeprowadzeniu pojedynczej sesji treningu
technik inhalacyjnych w kontroli po 3 miesigcach
stopien poprawnosci wykonywania inhalacji zwiek-
szyt sie 0 24%. Jednak pomimo poprawy w zakresie
technik inhalacyjnych nie stwierdzono zmniejszenia
liczby zaostrzen astmy czy POChP i nasilenia obja-
woOw ani polepszenia jakosci zycia [9]. Co wiecej, po
6 miesigcach od interwencji grupa edukowana nie
réznita sie juz pod wzgledem czestosci popetnia-
nych btedéw od grupy kontrolnej, w ktérej edukacji
nie przeprowadzono. Wydaje sig, ze chociaz poje-
dynczy trening inhalacyjny prowadzi do zmniejsze-
nia liczby btedéw popetnianych podczas inhalagji,
to jednak nie wptywa na przebieg astmy i POChP,
a jego pozytywny efekt jest tymczasowy. Wyniki
tych obserwacji potwierdzajg potrzebe okresowego
powtarzania (wzmacniania) edukacji i regularnych
kontroli technik inhalacyjnych u pacjentéw z prze-
wlektymi chorobami obturacyjnymi.

W kontekscie potrzeby edukacji chorzy na POChP sg
szczeg6lna grupa pacjentéw. Wiedza pacjentéw, ale
réwniez swiadomos¢ spoteczna w zakresie tej choro-
by jest nadal bardzo niska, o czym moze swiadczy¢
potwierdzenie tylko przez 59,5% pytanych, ze
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najczestsza przyczyna POChP jest palenie tytoniu.
Tymczasem palenie tytoniu jest gtéwna przyczyna
POChP, a jednoczesnie jego zaprzestanie jest jedy-
nym potwierdzonym dziataniem hamujgcym postep
choroby. Dlatego tak wazne jest wspieranie chorych
w podjeciu decyzji o rzuceniu natogu. Pozytywny
wptyw edukacji w grupie chorych na POChP potwier-
dzita poprawa swiadomosci szkodliwego dziatania
palenia papieroséw (wzrost odpowiedzi pozytyw-
nych do 96%). Kolejnym istotnym efektem programu
byt wptyw na ograniczenie palenia papieroséw az
u 19,4% chorych na POChP oraz 8,1% chorych na
astme. Wynik ten jest zadziwiajaco wysoki i potwier-
dza teze, ze krotka porada lekarska, zwana réwniez
minimalng interwencjg, jest najbardziej optacalng
z punktu widzenia efektywnosci kosztowej metoda
poradnictwa antynikotynowego. Lekarze rodzinni
moga odegraé wazng role w procesie rzucania pale-
nia, biorac pod uwage, ze konsultujg nawet 70% pa-
lacej populacji rocznie. Badania wykazaty, ze nawet
krétka (< 5 minut) porada lekarza na temat zaprze-
stania palenia podczas wizyty w gabinecie zwieksza
szanse rzucenia palenia [10]. Wskaznik skutecznego
rzucenia palenia po roku wynosi 3-5%, gdy pacjent
po prostu sam rzuca palenie, 7-16%, jesli palacz prze-
chodzi interwencje behawioralng, a kiedy otrzymuje
leczenie farmakologiczne i wsparcie behawioralne
- nawet do 24% [11]. Wyniki uzyskane podczas reali-
zacji prezentowanego programu s poréwnywalne
zwynikami Laniado-Laborin i wsp. i moga $wiadczy¢
o silnym wptywie nawet pojedynczej interwencji
edukacyjnej na rzucenie palenia, a przez to na popra-
we wydolnosci fizycznej niezaleznie od nauki inhala-
¢ji lub wiedzy o chorobie. Udowodniono, ze palacze,
ktérzy nie maja rozpoznanej POChP, w poréwnaniu
z osobami niepalacymi pokonuja srednio az o 15%
krokéw mniej. Osoby palace tyton zgtaszaty gorsza
sprawnosc fizyczna, przedtuzone uczucie zmeczenia
i zmniejszenie motywacji do aktywnosci fizycznej
oraz czesciej wystepowaty u nich choroby serca.
Wszystkie te elementy facznie w modelu wieloczyn-
nikowym charakteryzowaty sie wysoka znamienno-
$cig (R2= 0,378, p < 0,001) [12].

Metody edukacji pacjentéw moga byc rézne, jednak
zastosowana w programie bezposrednia edukacja
indywidualna z udziatem lekarza, okresowo po-
wtarzana (wzmacniana), jest najbardziej skuteczna
w odniesieniu do poprawy wiedzy pacjentéw na te-
mat choroby oraz osigganych efektéw klinicznych.
Wyniki badania wskazuja, ze dzieki skierowaniu
edukacji indywidualnie do danych grup pacjentéw
mozliwe jest osiggniecie celéw leczniczych okreslo-
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nych dla poszczegdélnych jednostek chorobowych.
Edukowanie i motywowanie przewlekle chorych,
utrwalanie przekonania o ich znaczacym udziale
w procesie terapeutycznym oraz zwiekszanie wie-
dzy ogdlnej na temat natury choroby daje nadzieje
na utrzymanie wysokiej dyscypliny, co przekfada
sie na bardziej systematyczne i efektywne leczenie.
Interesujaca jest analiza odpowiedzi na pytania z te-
stu dotyczacego wiedzy o astmie i POChP. W czasie
pierwszej wizyty 2% badanych uwazato, ze astma
mozna zarazi¢ inne osoby, a az 40% chorych nie
wiedziato, ze najczestszg przyczyng POChP jest
palenie tytoniu. Korekta edukacyjna spowodowata,
ze liczby te zmniejszyty sie odpowiednio do 0 i 5%.
Konieczno$¢ posiadania i doskonalenia wiedzy
o chorobie przewlektej, na ktéra sie choruje, wydaje
sie oczywista. Potwierdzajg to dane z systematycz-
nych przegladéw pismiennictwa, ktére pokazuja, ze
umiejetnosci radzenia sobie z chorobg poprawiaja
jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem i ograniczaja
liczbe wizyt na oddziatach ratunkowych [13].
Mocnym punktem przedstawianego programu
edukacyjnego jest jego wieloosrodkowy charakter
i objecie catej Polski, zaréwno obszaréw zurbani-
zowanych, jak i terenéw wiejskich. Cata mapa Pol-
ski jest pokryta punktami oznaczajacymi osrodki
edukacyjne. Blisko 600 lekarzy wprowadzito dane
9700 pacjentéw, niewatpliwie tak duza liczba prze-
badanych chorych swiadczy o szerokiej kohorcie
zakwalifikowanej do badania.

Nalezy zwr6ci¢ uwage na pewne ograniczenia pro-
gramu. Najwazniejszym jest brak grupy kontrolnej,
w ktérej edukacja nie byta przeprowadzona, co
pozwolitoby oceni¢ rzeczywisty wptyw edukacji na
udzielane odpowiedzi i oddzieli¢ wptyw czynnikéw
pozaedukacyjnych. Wydaje sie, ze brakuje réwniez
wydzielenia i oceny réznych metod edukacyjnych
oraz wiekszej wiedzy o wyksztatceniu chorych.
Mozna przypuszczad, ze w réznych grupach chorych
powinny by¢ stosowane rézne sposoby edukacji.

Podsumowanie

Program pozwolit na ocene wiedzy chorych na
astme i POChP oraz wyodrebnienie potencjalnych
grup dyspanseryjnych — wymagajacych edukacji
i szczegolnej uwagi lekarza prowadzacego. Pro-
gram edukacyjny dla chorych na astme i POChP
stanowit wazny element uzupetniajacy terapie.
Przyczynit sie do lepszego stosowania sie do zale-
cen lekarskich oraz poprawy kontroli astmy i POChP
dzieki zrozumieniu patofizjologii choroby i znacze-
nia regularnego stosowania lekéw.
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