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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byla ocena wplywu wybranych czynnikow demograficzno-spolecznych na
skutecznosc edukacji zdrowotnej prowadzonej na podstawie broszur edukacyjnych u 0sob
z ostrym zawatem serca.

Metody: Badang grupe stanowilo 146 pacjentow leczonych metodq angioplastyki wiencowej
z powodu ostrego zawalu serca. Badanie przeprowadzono na podstawie kwestionariusza obej-
mujqcego pytania oceniajqce wiedze dotyczgcq choroby wienicowej. Ten sam kwestionariusz
wypetniano w drugiej oraz w ostatniej dobie hospitalizacyi. Odpowiedzi na wszystkie pytania
zawarte w kwestionariuszu znajdowaly si¢ w broszurze, ktorg chory otrzymywat w drugiej
dobie po wypetnieniu kwestionariusza.

Wyniki: Zastosowanie prostego narzedzia edukacyjnego, jakim jest broszura, przyniosto wy-
mierne, chociaz ograniczone efekty, u 0sob hospitalizowanych z powodu zawatu serca. Mlodszy
wiek, wyzszy poziom wyksztalcenia, praca zawodowa 1 zamieszkiwanie w duzym miescie byly
czynnikami zwiekszajgcymi skutecznosc edukacji zdrowotnej prowadzonej na podstawie bro-
szury. Natomiast plec badanych nie wplywala wyraznie na wiedze pacjentow na poczqtku
hospitalizacyi ani na skutecznosc interwencyi edukacyjnej.

Whioski: Uwarunkowania spoleczne 1 wiek pacjentow z ostrym zawalem serca majq istotny
wplyw na skutecznosc edukacyi zdrowotnej prowadzonej w tej grupie chorych. (Folia Cardiologica
Excerpta 2008; 3: 199-207)
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Wstep

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg
przyczyna okolo potowy wszystkich zgonow w Pol-
sce, a ponadto sg najczestsza przyczyna hospitaliza-
cji 1 trwalej niezdolnoSci do pracy w naszym kraju.
Ze wzgledu na olbrzymia, wrecz epidemiczng skale
tego problemu, a takze na jego konsekwencje spo-
teczne i ekonomiczne, choroby zwigzane z miazdzyca
tetnic stanowig najwieksze wyzwanie dla szeroko
pojetej edukacji zdrowotnej [1].

Jedna z najbardziej popularnych metod dostar-
czania niezbednej wiedzy pacjentom jest stosowa-
nie broszur edukacyjnych. Metoda ta jest bardzo
wygodna dla personelu medycznego, poniewaz wy-
maga relatywnie maltego wysilku i, co niezwykle
wazne, nie jest czasochlonna. Ma ona takze inny
walor — pacjent moze w dowolnej chwili wracac do
lektury. Zasadniczg wada broszur, obok relatywnie
malej atrakcyjnoSci, jest wymog aktywnej postawy
pacjenta, ktory musi wyrazi¢ cheé zapoznania sie
z zamieszczonymi w nich informacjami. Zatem mo-
tywacja w tej metodzie edukacji ma szczegblnie
duze znaczenie [2, 3].

Celem pracy byla ocena wplywu wybranych
czynnikoéw demograficzno-spotecznych na skutecz-
no$¢ edukacji zdrowotnej prowadzonej na podsta-
wie broszur edukacyjnych u oséb z ostrym zawa-
tem serca

Efektywno$c¢ procesu edukacyjnego mierzono
na podstawie zwiekszenia wiedzy dotyczacej cho-
roby wiencowej w czterech zakresach: 1) najwaz-
niejsze objawy; 2) podstawy patofizjologii; 3) pod-
stawowe normy majace znaczenie dla oceny ryzy-
ka; 4) profilaktyka choroby wieficowe;.

Analizowano wplyw nastepujacych czynnikow
na wynik edukacji zdrowotne;:

— pleg;

—  wiek;

— wyksztalcenie;

— miejsce zamieszkania;

— stosunek do zatrudnienia.

Metody

Badania przeprowadzono na podstawie zgody
Komisji Etycznej Collegium Medicum Uniwersyte-
tu Mikotaja Kopernika w Toruniu nr KB/396/2006
z dnia 22.06.2006 roku.

Badana grupe stanowilo 146 pacjentow (po
uwzglednieniu zamieszczonych ponizej kryteriow
wylaczenia) leczonych metoda angioplastyki wien-
cowej z powodu ostrego zawalu serca w Klinice
Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Collegium

Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w To-
runiu.

Kryteriami wylaczenia chorych z badania byty:
— brak §wiadomej pisemnej zgody pacjenta;

— wiek powyzej 70 lat;

— stwierdzone wczes$niej zaburzenia psychiczne;

— inne uwarunkowania zdrowotne uniemozliwia-
jace Swiadome i samodzielne wypelnianie an-
kiet.

Badanie przeprowadzono na podstawie kwe-
stionariusza obejmujacego pytania oceniajgce wie-
dze dotyczaca choroby wiencowej w czterech zakre-
sach: 1) najwazniejsze objawy (5 pytan); 2) podsta-
wy patofizjologii (5 pytan); 3) podstawowe normy
majace znaczenie dla oceny ryzyka (5 pytan);
4) profilaktyka choroby wiencowej (5 pytan). Do kazde-
go pytania przyporzadkowano 4 mozliwe odpowiedzi,
z ktorych tylko jedna byta prawdziwa. Jednak pacjent
nie wybieral jednej z nich, a okreslat swoj stosunek
do kazdej z mozliwych opcji osobno, odpowiadajac:
»tak”, , nie” lub ,nie wiem”. W ten sposob badany
mogl potencjalnie potwierdzi¢ prawdziwos§¢ dwoch
lub wiecej wykluczajacych sie wzajemnie stwierdzen.
Taka konstrukcja ankiety umozliwia bardziej wiary-
godna ocene wiedzy (zmniejszenie przypadkowosci),
a jednoczes$nie uwidacznia zdolno§¢ pacjenta do lo-
gicznej oceny proponowanych mu odpowiedzi.

Ten sam kwestionariusz wypelniano w drugiej
oraz w ostatniej dobie hospitalizacji. Porownanie
wynikow pozwala na ocene skutecznos$ci edukacji
mierzonej zwiekszeniem poprawnych odpowiedzi.
Na wszystkie merytoryczne pytania zawarte
w kwestionariuszu mozna znalez¢ odpowiedz w tres-
cibroszury ,,Choroba wiencowa”, ktorg chory otrzy-
mywal w drugiej dobie po wypelnieniu kwestiona-
riusza.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Dane
o charakterze ilo§ciowym scharakteryzowano, okre-
Slajac liczebno$¢ podgrup, odsetek, warto$¢ Sred-
nig dla grupy wraz z odchyleniem standardowym,
mediane, warto§ci maksymalne i minimalne. Dane
o charakterze nominalnym opisano za pomocga
liczebnoSci oraz odsetka.

Wykonano testy normalno$ci rozktadu w obre-
bie podgrup: Kolmogorowa-Smirnowa z poprawka
Lillieforsa oraz Shapiro-Wilka. Do wykrycia istot-
noSci réznic miedzy podgrupami zastosowano od-
powiednio dla grup niezaleznych test Anova
Kruskala-Wallisa i test mediany lub test U Manna-
-Whitneya, dla prob zaleznych test kolejno$ci par
Wilcoxona, lub odpowiednio testy T. Oceniono
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Tabela 1. Ocena wiedzy pacjentow w badanej populacji (n = 146)

Prawidtowa 9,81+2,71 10,66 +3,5 0,85 + 3,95 p = 0,01
.Nie wiem” 12,85+10,03 10,27 +12,43 -2,85 + 14,36 p = 0,001
Nielogiczna 4,4+3,12 4,29+3,49 -0,11 £ 4,08 NS

Tabela 2. Ocena wiedzy pacjentow w zaleznosci od pfci

Prawidtowa Kobiety 46 9,62 + 2,55
Mezczyzni 100 9,94 + 2,79

,Nie wiem” Kobiety 46 13,22 + 9,36
Mezczyzni 100 12,68 + 10,36

Nielogiczna Kobiety 46 5,41+ 3,12
Mezczyzni 100 3,93 = 3,02

10,3 = 3,81 0,78 + 4,45 NS
10,82 + 3,36 0,88 + 3,73 NS
10,37 £12,25  -2,86+ 12,8 p = 0,03
10,23 £12,56  -2,45 = 15,09 p =0,01

4,17 = 3,68 -1,24 = 4,37 p = 0,06

4,34 + 3,41 0,41 + 3,85 NS

takze roznice miedzy dwoma wskaznikami struk-
tury w obrebie wybranych podgrup.

Wyniki

Wyniki edukacji zdrowotnej
w calej badanej populacji

Porownujac ankiete oceniajaca wiedze pacjen-
tow na poczatku hospitalizacji (OW1) z ankietg prze-
prowadzong przed wypisem ze szpitala, w calej ba-
danej populacji wykazano poprawe wiedzy badanych
mierzong na podstawie zwiekszenia liczby popraw-
nych odpowiedzi (tab. 1). Przyrost ten, chociaz nie
byt zbyt wielki (0,85 = 3,95; 8,7%), to jednak byt
istotny statystycznie (p = 0,01). Zwiekszeniu licz-
by prawidiowych odpowiedzi towarzyszyt znamien-
ny (p = 0,001) spadek liczby odpowiedzi ,,nie wiem”
(-2,85 *+ 14,36; 22,2%). Zgodnie z oczekiwaniami,
porownujac te ankiety pod katem oceny logiczno-
Sci odpowiedzi mierzonej liczbg udzielonych odpo-
wiedzi nielogicznych, nie wykazano istotnych zmian
podczas hospitalizacji (tab. 1).

Wyniki edukacji zdrowotnej
w zaleznos$ci od pici

Zar6wno u kobiet, jak 1 u mezczyzn stwierdzo-
no nieistotny statystycznie przyrost odpowiedzi
prawidlowych. Réznice miedzy plciami w zakresie
liczby odpowiedzi prawidlowych w pierwszej (OW1)
1w drugiej ankiecie (OW2) oraz w zwiekszeniu odpo-
wiedzi prawidiowych miedzy ankietami (A OW 2-1)
nie byly znamienne (tab. 2). W obu grupach zaob-
serwowano istotny (u kobiet p = 0,03, u mezczyzn

p = 0,01) spadek liczby odpowiedzi ,nie wiem”.
Ro6znice miedzy kobietami a mezczyznami w obu an-
kietach (OW1 i OW2) i réznice miedzy ankietami
(A OW 2-1) nie byly istotne. Kobiety znamiennie
czeSciej udzielaly odpowiedzi nielogicznych (p =
= 0,007) w pierwszej ankiecie (OW1). W ankiecie
drugiej (OW2) takich réznic nie obserwowano.
W konsekwencji zmniejszenie odpowiedzi nielo-
gicznych u kobiet (A OW 2-1) zblizylo sie do progu
znamienno$ci statystycznej (p = 0,06) i byto istot-
nie wyzsze w porownaniu z mezczyznami (p = 0,01)
(tah. 2).

Wyniki edukacji zdrowotne;j
w zalezno$ci od wieku

Jedynie w grupie mtodszych pacjentow odnoto-
wano znaczace statystycznie (p = 0,004) zwieksze-
nie liczby odpowiedzi prawidiowych (A OW 2-1),
podczas gdy u chorych po 65. roku zycia nie zaoh-
serwowano tej korzystnej zmiany (tab. 3). Wsrod
mlodszych osob stwierdzono istotny spadek (p = 0,001)
liczby odpowiedzi ,,nie wiem” (A OW 2-1), nato-
miast u starszych pacjentow nie obserwowano ta-
kiej redukcji. Roznica miedzy grupami byla zna-
mienna statystycznie (p = 0,04). Porownujac obie
ankiety (A OW 2-1), nie wykazano istotnej zmiany
liczby odpowiedzi nielogicznych w obu porownywa-
nych grupach (tab. 3).

Wyniki edukacji zdrowotne;j
w zaleznoSci od wyksztalcenia

Istotne statystycznie zwiekszenie wiedzy mie-
rzonej liczba udzielonych prawidiowych odpowiedzi
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Tabela 3. Ocena wiedzy pacjentow w zaleznos$ci od wieku

Prawidtowa < 65. rz. 123 9,67 +2,71
> 65. rz. 21 10,52 +2,69

.Nie wiem” < 65.rz. 123 13,34+10,13
> 65. rz. 21 9,24 +9,01

Nielogiczna < 65. rz. 123 4,46 =+ 3,05
> 65. rz. 21 4,0+3,61

10,72+3,53 1,05+3,93 p = 0,004
9,71+2,88 -0,81+3,64 NS
10,056+13,24 -2,84+14,94 p = 0,001
9,76 £6,39 0,52+9,85 NS
4,15+3,49 -0,32+4,08 NS
5,33+3,44 1,33+3,94 NS

Tabela 4. Ocena wiedzy pacjentow w zaleznos$ci od wyksztafcenia

Prawidtowa Podstawowe 33 9,27+2,99
Zawodowe 51 9,71+£2,39
Srednie 48 9,9+2,8
Wyzsze 13 11,46 +2,47

«Nie wiem” Podstawowe 33 16,03+ 11,07
Zawodowe 51 13,47+=11,11
Srednie 48 10,33+6,96
Wyzsze 13 10,15+9,56

Nielogiczna Podstawowe 33 4,42 +3,35
Zawodowe 51 4,43+2,95
Srednie 48 4,69+3,36
Wyzsze 13 3,07+2,22

9,61+3,86 0,33+4,96 NS
10,49+3,26 0,78+3,62 NS
11,38+3,04 1,48+3,71 p = 0,008
12,15+ 3,26 0,69+2,66 NS
16,06 +16,44 0,03+17,39 NS
10,29+11,09 -3,18+ 14,89 NS
6,35+7,42 -3,98+8,11 p = 0,001
10,77 +15,94 0,62+19,86 NS
4,18+4,08 -0,24+4,46 NS
4,78+3,4 0,35+3,99 NS
3,92+3,37 -0,77+4,0 NS
4,31+2,63 1,23+3,562 NS

(A OW 2-1) odnotowano jedynie w grupie chorych
z wyksztalceniem $rednim (p = 0,008). Liczba pra-
widlowych odpowiedzi w obu ankietach (OW1
1 OW2) ani r6znice miedzy nimi (A OW 2-1) nie roz-
nicowaly poréwnywanych grup, chociaz w drugiej
ankiecie (OW2) roznice byty bliskie progu znamien-
noSci statystycznej (p = 0,06) (tab. 4). Liczba odpo-
wiedzi ,,nie wiem” jedynie w ankiecie drugiej (OW2)
roznila sie istotnie miedzy grupami (p = 0,03) — byla
najwyzsza wsrod osob z wyksztalceniem podstawo-
wym, a najnizsza w grupie z wyksztalceniem $rednim.
Jednoczes$nie wérod pacjentow z wyksztalceniem Sred-
nim spadek liczby udzielanych odpowiedzi ,,nie wiem”
byl najwiekszy 1 tylko w tej grupie byl istotny staty-
stycznie (p = 0,001). We wszystkich grupach zmiana
liczby odpowiedzi nielogicznych (A OW 2-1) nie byla
zmanienna, podobnie jak roznice miedzy poszczegol-
nymi grupami w obu ankietach (OW1 1 OW2) (tab. 4).

Wyniki edukacji zdrowotnej

w zaleznoS$ci od miejsca zamieszkania
Znamienny przyrost prawidiowych odpowiedzi

odnotowano jedynie wérod mieszkancow duzych

miast. Porownujac wyniki pierwszej 1 drugiej ankiety

(OW110W?2) oraz zwiekszenie liczby prawidiowych
odpowiedzi (A OW 2-1), nie stwierdzono roznic
miedzy poréwnywanymi grupami chorych (tab. 5).
Roznice w liczbie udzielonych odpowiedzi ,,nie wiem”
w pierwszej ankiecie (OW1) byty dos¢ duze (p = 0,06)
— najwiecej takich odpowiedzi udzielili mieszkancy
wsl, a najmniej matych miast. W drugiej ankiecie réz-
nice nie byly znamienne. Analizujac zmiany w liczbie
odpowiedzi ,,nie wiem” (A OW 2-1), wykazano zaska-
kujaco duze roznice (p = 0,009). Wérod mieszkancow
matych miast zaobserwowano nieznamienny wzrost,
a w dwoch pozostalych grupach istotny spadek licz-
by takich odpowiedzi — najwiekszy wsrod mieszkan-
cow wsi (p = 0,003) i niewiele mniejszy wsrod miesz-
kancow duzych miast (p = 0,001). Liczba odpowie-
dzi nielogicznych nie roznita sie znamiennie miedzy
grupami zarowno w pierwszej (OW1), jak 1 w dru-
giej (OW2) ankiecie, a ponadto nie zmienila sie istot-
nie podczas obserwacji (A OW 2-1) (tab. 5).

Wyniki edukacji zdrowotne;j

w zalezno$ci od stosunku do zatrudnienia
Stosunek do zatrudnienia wplywal wyrazZnie na

liczbe poprawnych odpowiedzi. Jedynie w grupie
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Tabela 5. Ocena wiedzy pacjenta w zaleznosci od miejsca zamieszkania

Prawidtowa Duze miasto 55 9,96 +2,83
Mate miasto 44 10,02+2,86
Wies 46 9,48+2,44

.Nie wiem” Duze miasto 55 12,56+9,17
Mate miasto 44 10,09+9,04
Wies 46 15,41+11,07

Nielogiczna Duze miasto 55 4,22 +2,62
Mate miasto 44 4,68+3,67
Wies 46 4,33+3,28

11,29+3,14 1,33+3,54 p = 0,007
11,23+3,73 0,2+4,43 NS
10,564 +3,34 1,07+3,81 NS
7,73x7,76 —4,84+9,98 p = 0,001
14,0+16,68 3,91+18,06 NS
9,98+11,64 -5,43+12,6 p = 0,003
4,33+3,28 0,11+4,11 NS
4,05+3,27 -0,64+4,22 NS
4,57 +3,94 0,24+ 3,91 NS

Tabela 6. Ocena wiedzy pacjenta w zaleznosci od stosunku do zatrudnienia

Prawidtowa Pracujgcy 40 10,13+2,74
Bezrobotny 9 9,11+2,2
Rencista 25 10,4+2,75
Emeryt 70 9,563+2,75

»Nie wiem” Pracujacy 40 12,2+9,11
Bezrobotny 9 17,67+10,86
Rencista 25 11,64+10,77
Emeryt 70 12,71+10,06

Nielogiczna Pracujgcy 40 4,85+3,04
Bezrobotny 9 3,56+2,79
Rencista 25 4,44 + 3,62
Emeryt 70 4,29+ 3,04

12,33+ 2,71 2,2+3,19 p < 0,001
9,78+ 4,94 0,67 +6,36 NS
10,76+ 3,13 0,36+3,4 NS
9,94+ 3,39 0,41 +4,01 NS

6,45+ 9,3 -5,75+9,81 p < 0,001
16,22+ 17,8 -1,44+22,44 NS
9,4+ 13,73 -2,24+15,02 NS
12,07 +12,43 -0,64 +£14,83 NS

3,83+2,93 -1,03+3,61 p = 0,08
3,11+3,65 -0,44 £5,29 NS
4,24 +3,61 -0,2+3,14 NS
4,84+3,68 0,56+4,43 NS

0s0b pracujacych zwiekszenie wiedzy bylo znamien-
ne (p < 0,001). W pierwszej ankiecie (OW1) liczba
odpowiedzi prawidiowych byta podobna we wszyst-
kich grupach, jednak juz w drugiej ankiecie (OW2)
roznice byty istotne (p = 0,003). Najwiecej popraw-
nych odpowiedzi udzielaly osoby pracujace, a naj-
mniej — osoby bezrobotne. Znalazlo to swoje kon-
sekwencje w porownaniu przyrostu odpowiedzi pra-
widlowych (A OW 2-1), gdzie réznice byly bliskie
spelnienia przyjetego progu istotnosci (p = 0,07)
(tab. 6). Analogiczna, chociaz odwrdcong sytuacje,
odnotowano, analizujac odpowiedzi ,,nie wiem”.
W pierwszej ankiecie (OW1) nie stwierdzono istot-
nych réznic miedzy grupami, natomiast w drugiej
ankiecie (OW2) réznice byly wyrazne (p = 0,01)
— najmniej odpowiedzi ,,nie wiem” udzielily osoby
pracujace (p < 0,001), a najwiecej — osoby bezro-
botne. R6znice zmian miedzy grupami (A OW 2-1),
chociaz znaczace w liczbach bezwzglednych, nie
byly jednak znamienne. Liczba odpowiedzi nielogicz-
nych nie roznila sie znamiennie miedzy grupami

zarowno w pierwszej (OW1), jak i w drugiej (OW2)
ankiecie, a ponadto nie zmienila sie istotnie w cza-
sie obserwacji (A OW 2-1) (tab. 6).

Dyskusja

Choroby uktadu krazenia, w tym choroba nie-
dokrwienna serca, stanowia najwazniejsza przyczy-
ne umieralno$ci w krajach uprzemystowionych [4].
W zmniejszeniu konsekwencji zdrowotnych
1 spolecznych choroby niedokrwiennej serca pod-
stawowe znaczenie maja konsekwentne 1 szero-
ko zakrojone dzialtania profilaktyczne [2, 5]. Na-
ukowo udokumentowana wysoka skuteczno$é
profilaktyki wtornej dowodzi celowoSci prowa-
dzenia intensywnych dziatan obejmujacych za-
rowno stosowanie lekow, jak i metody pozafar-
makologiczne majace na celu zmniejszenie praw-
dopodobienstwa wystapienia kolejnych ostrych
przejawoéw choroby wiehcowej, pogarszajacych
rokowanie pacjenta.
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Wiasciwie prowadzona edukacja zdrowotna sta-
nowi jeden z waznych elementoéw dzialan profilak-
tycznych, poniewaz prewencja choroby niedo-
krwiennej serca opiera sie na znajomosci czynnikow
ryzyka zachorowania [6].

W niniejszej pracy zastosowano kilka kryteriow
podzialu pacjentow, ktore mialy stuzyc przede
wszystkim identyfikacji grup wymagajacych szcze-
golnie intensywnych, indywidualizowanych dziatan
edukacyjnych. Ponadto taka koncepcja miata wska-
zac grupy chorych, w ktorych oddziatywanie przez
broszury edukacyjne moze by¢ skuteczng metoda
dziatania.

Osiagniete w calej badanej populacji zwieksze-
nie wiedzy, mimo ze statystycznie znamienne, nie
bylo imponujace i zapewne zaso6b informacji zaréwno
na temat objawow, jak 1 profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca, posiadany przez chorych pod koniec
hospitalizacji, nalezy uznac za niewystarczajacy.

Wyniki innych opublikowanych badan ocenia-
jacych skuteczno$c edukacji zdrowotnej prowadzo-
nej podczas hospitalizacji sg zroznicowane. Kirk-
-Gardner i1 wsp. [7] uzyskali umiarkowana, ale
1stotng statystycznie poprawe wiedzy pacjentow.
Natomiast Baberg i wsp. [8] u pacjentow oddzialu
kardiologicznego nie stwierdzili zmiany poziomu
wiedzy na temat czynnikow ryzyka choroby niedo-
krwiennej serca, mimo wielokrotnego omawiania
tego problemu podczas hospitalizacji.

Niektorzy badacze [9] uwazaja, ze kobiety nie
postrzegaja choroby wiencowej jako powaznego
problemu, ktory ich dotyczy. Konieczne jest zatem
podejmowanie dzialan edukacyjnych majacych na
celu zmiane tych nieprawdziwych przekonan [9].
Niemniej jednak zaréwno w tym, jak 1 we wczeSniej-
szych badaniach [3, 5] poziom wiedzy na temat cho-
roby wienicowej byt tylko nieznacznie nizszy wsrod
kobiet i nie roznit sie znamiennie od wiedzy posia-
danej przez mezczyzn. W prezentowanym badaniu
zaro6wno u kobiet, jak i u mezczyzn zaobserwowa-
no nieistotny statystycznie przyrost odpowiedzi
prawidlowych z towarzyszacym znamiennym spad-
kiem liczby odpowiedzi ,,nie wiem”. Jedyna roznica
miedzy piciami byla istotnie wyzsza czestos$¢ odpo-
wiedzi nielogicznych udzielanych przez kobiety
w pierwszej ankiecie. Czesto$¢ udzielania takich od-
powiedzi zmniejszyla sie wyraznie pod koniec ho-
spitalizacji.

Innym kryterium podzialu pacjentéw byt wiek.
Badanych podzielono na grupe starszych (po 65. rz.)
1 mliodszych, co bylo konsekwencja podziatu
przyjetego we wczesniejszych badaniach przepro-
wadzonych w Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu [3, 5] w celu uzys-

kania mozliwoSci poroOwnywania uzyskanych wy-
nikow.

W prezentowanym badaniu jedynie w grupie
mlodszych pacjentow odnotowano znaczacy staty-
stycznie przyrost liczby odpowiedzi prawidiowych
z towarzyszacym istotnym spadkiem liczby odpo-
wiedzi ,,nie wiem”. Natomiast wSrod chorych po
65. roku zycia nie stwierdzono tych korzystnych zmian.

Te ohserwacje doktadnie potwierdzity wyniki
wczeSniejszych badan przeprowadzonych przez
autoréw niniejszego artykutu, w ktérych wykazali,
ze poziom wiedzy nie zalezal od pici, natomiast za-
lezal wyraznie od wieku. Stwierdzona wowczas roz-
nica wynikala przede wszystkim ze znamiennie
wiekszego zasobu wiadomos$ci na temat objawow
choroby wiencowej u osoéb miodszych (< 65. rz.),
natomiast poziom wiedzy na temat profilaktyki byt
podobny niezaleznie od wieku [3, 5].

Zaobserwowane korzystne zmiany w mlodszej
czesci populacji maja szczegoblne znaczenie w $wie-
tle wnioskow z opublikowanego w 2006 roku rapor-
tu z badania SHAPE (Screening for Heart Attack Pre-
vention and Education) [10], w ktérym autorzy ape-
luja o pilne wdrazanie badan przesiewowych oraz
modyfikacji czynnikow ryzyka chorob uktadu kra-
zenia, zwlaszcza w populacji os6b mtodych, z uwa-
gi na efektywnoS$c¢ kosztowg takich dziatan, co przy
epidemicznej skali choroby wiehcowej ma niezwy-
kle duze znaczenie.

Przy ocenie skutecznos$ci edukacji wyksztalce-
nie wydaje sie do§¢ oczywistym kryterium podzia-
tu badanych oséb. W poprzednich analizach [3, 5],
zgodnie z oczekiwaniami, autorom niniejszego ar-
tykutu udalo sie potwierdzi¢ zalezno§¢ miedzy po-
siadang wiedza a poziomem wyksztalcenia pacjen-
tow. Wykazali oni wowczas, ze osoby z wyksztal-
ceniem podstawowym posiadajg bardzo niska
wiedze na temat choroby wiencowej, a pacjenci
z wyksztalceniem zawodowym wiedza niewiele wie-
cej. Natomiast zdecydowanie lepsze, niemal iden-
tyczne wyniki uzyskali badani z wyksztalceniem
Srednim i wyzszym [3, 5].

W prezentowanym badaniu znamienny przyrost
wiedzy, mierzony liczba udzielonych prawidiowych
odpowiedzi, odnotowano jedynie w grupie chorych
z wyksztalceniem Srednim, jednak w analizie
wszystkich danych wykazano wyrazny zwiazek wy-
ksztalcenia zar6wno z wyjSciowym, jak i kohcowym
poziomem wiedzy na temat choroby wiehcowe].
Potwierdzono réwniez wcze$niej zaobserwowang
prawidiowos$¢é [3] — pacjenci z wyksztalceniem
podstawowym, mimo pewnego zwiekszenia wiedzy
na koncu badania (po lekturze broszur), nie osigga-
li nawet wyjSciowego poziomu wiedzy pacjentow,
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ktorzy mieli wyksztalcenie $rednie lub wyzsze.
Spojne z tymi danymi sg wyniki oceny czestoSci
udzielania odpowiedzi ,,nie wiem” — byla ona naj-
wyzsza wsrod osob z wyksztalceniem podstawo-
Wym, a najnizsza w grupie z wyksztalceniem Sred-
nim. Jednocze$nie wsrod pacjentow z wyksztalce-
niem $rednim spadek liczby udzielanych odpowiedzi
,hie wiem” byl najwiekszy 1 tylko w tej grupie byt
istotny statystycznie (p = 0,001).

Podobne wyniki uzyskali Winkleby i wsp. [11],
ktorzy na podstawie wiasnych obserwacji wyodreb-
nili grupe ,,wysokiego ryzyka”, oporna na prowadzo-
ne dzialania edukacyjne, ktora tworzyli chorzy
o niskim poziomie wyksztalcenia i z malym pozio-
mem wiedzy na temat choréb uktadu krazenia. Row-
niez Andersson i Leppert [12] oraz Sommaruga
1 wsp. [13] stwierdzili uyjemna korelacje miedzy po-
ziomem wyksztalcenia a stanem wiedzy na temat
choroby niedokrwiennej u badanych pacjentow.
W innym badaniu [14] przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych w grupie 214 osob wykazano, ze
brak ubezpieczenia i nizszy poziom wyksztalcenia
wigzaly sie z nizszym poziomem wiedzy dotycza-
cej optymalnej wartoS§ci ciSnienia tetniczego 1 pra-
widlowego stezenia cholesterolu w surowicy krwi.
Jednoczes$nie wsrod osob z ciSnieniem wynosza-
cym 140/90 mm Hg lub wiecej, az 34% nie wiedzia-
to, ze wystepuje u nich podwyzszone ci$nienie.
Brak $wiadomos$ci w tym zakresie dotyczyl
w wiekszym stopniu os6b miodszych (< 45. rz.)
niz osob starszych. Na tej podstawie autorzy
stwierdzili, ze podmiotem interwencji edukacyj-
nych w zakresie znajomosci czynnikéw ryzyka
choroby wiencowej powinni hy¢ przede wszystkim
ludzie mtodzi z niskim poziomem wyksztalcenia,
nieposiadajacy ubezpieczenia [14].

Znaczenie wiedzy na temat chorob ukiadu ser-
cowo-naczyniowego oraz poziomu wyksztalcenia
w nieco innym kontekscie badali Migliaresiiwsp. [15].
Oceniali oni poziom wiedzy dotyczacej profilaktyki
miazdzycy w grupie 61 mtodych chorych (< 50. rz.),
ktorzy przebyli zawal serca, oraz w grupie os6b bez
zawalu w tym samym wieku. Pacjenci z zawalem
charakteryzowali sie nizszym poziomem wyksztat-
cenia. Wiedza na temat niefarmakologicznych me-
tod zwalczania czynnikOéw ryzyka byta podobna
w obu porownywanych grupach, chociaz mozna
bylo oczekiwac lepszej znajomoSci tej tematyki
wsrod osob, ktore przebyly hospitalizacje z powo-
du zawalu. Osoby te powinny by¢ silniej zmotywo-
wane do dziatan prozdrowotnych, a ponadto powin-
ny by¢ poddane edukacji zdrowotne] w trakcie
pobytu w szpitalu 1 podczas pozniejszych badan kon-
trolnych [15].

Nastepnym kryterium podziatu pacjentoéw byto
miejsce zamieszkania. We wczeS$niejszych bada-
niach prawdopodobnie nie wplywalto ono na poziom
wiedzy w zakresie zaréwno profilaktyki, jak 1 obja-
wow choroby niedokrwiennej serca [3, 5].

W niniejszej pracy odnotowano znamienny
przyrost prawidlowych odpowiedzi wSrod miesz-
kancow duzych miast. Mozna sie zastanawiac, jakie
czynniki wplywaly na taki wynik. Z jednej strony
zapewne Srodowisko wielkomiejskie stwarza wiek-
sze mozliwoSci pozyskiwania wszelkiego rodzaju in-
formacji. Z drugiej strony w duzych miastach odse-
tek 0sob z wyksztalceniem wyzszym i Srednim jest
wiekszy niz w innych Srodowiskach. Zastanawiaja-
ce sa takze wyniki analizy liczby udzielonych odpo-
wiedzi ,,nie wiem”. W pierwszej ankiecie najwiece]
takich odpowiedzi udzielili mieszkancy wsi, a naj-
mniej — mieszkancy maltych miast, natomiast
w drugiej ankiecie roznice nie byly znamienne.
W konsekwencji wérod mieszkancow matych miast
zaohserwowano nieznamienny wzrost, a w dwoch
pozostatych grupach istotny spadek liczby takich
odpowiedzi — najwiekszy wsrod mieszkancow wsi
1 niewiele mniejszy wérod mieszkancow duzych
miast. O ile do$¢ tatwo mozna wyja$nic spadek licz-
by odpowiedzi ,nie wiem” w wyniku wzrostu po-
ziomu wiedzy wsrod mieszkancow duzych miast
1 wsi (przyrost odpowiedzi prawidlowych w $rodo-
wisku wiejskim byl niewiele mniejszy niz w duzych
miastach, chociaz nieznamienny), o tyle trudno zna-
lez¢ jakiekolwiek wytlumaczenie wzrostu liczby
takich odpowiedzi wsrod osdb mieszkajacych
w matych miastach. Jednoczes$nie trzeba podkreslic,
ze wlasnie w tej grupie chorych nie stwierdzono
prawie zadnego przyrostu odpowiedzi poprawnych.
Obydwie te obserwacje prawdopodobnie sg logicz-
nie ze sobg zwigzane, nie wnoszg jednak nic do wy-
tlumaczenia przyczyn tego zjawiska.

Stosunek do zatrudnienia wiazat sie w oczywi-
sty sposob z wiekiem i z wyksztalceniem badanych
osob. Oba te czynniki wplywaly na poziom wiedzy
na temat choroby wieficowej oraz na skutecznos$c
prowadzonej edukacji zdrowotnej. Mozna bylo za-
tem oczekiwaé, ze znajdzie to odzwierciedlenie
w analizie wplywu stosunku do zatrudnienia na uzy-
skane wyniki. Stosunek do zatrudnienia wpltywat
wyraznie na liczbe poprawnych odpowiedzi. O ile
W pierwsze]j ankiecie liczba odpowiedzi prawidto-
wych byta podobna we wszystkich grupach, o tyle
w drugiej ankiecie roznice byly istotne — zdecydo-
wanie najwiecej poprawnych odpowiedzi udzielaty
osoby pracujace, a najmniej — osoby bezrobotne.
W konsekwencji jedynie w grupie osob pracujacych
zwiekszenie wiedzy bylo znamienne. Analogiczna,
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chociaz odwrocong sytuacje, odnotowano, analizu-
jac odpowiedzi ,,nie wiem”. W pierwszej ankiecie
nie stwierdzono istotnych réznic miedzy grupami,
natomiast w drugiej ankiecie roznice byly wyrazne
— najmniej odpowiedzi ,,nie wiem” udzielily osoby
pracujace, a najwiecej osoby bezrobotne.

W zwiazku z zalezno$cia miedzy stosunkiem do
zatrudnienia a efektywnos$cia edukacji zdrowotnej
interesujace obserwacje poczynili Lisspers 1 wsp. [16].
Wykazali oni, ze intensywne wysilki, nawet jesli
prowadza do istotnego ograniczenia czynnikow ry-
zyka z towarzyszaca poprawa stanu klinicznego pa-
cjentow (zwiekszenie tolerancji wysitku, zmniejsze-
nie wywolanego wysilkiem niedokrwienia serca),
wecale nie muszg sie przeklada¢ na poprawe w za-
kresie czynnikoOw psychologicznych oraz na cze-
sto§¢ powrotu do pracy [16].

W kontekScie tej obserwacji trzeba sie liczy¢
z mozliwo$cia, ze nawet jeSli w grupie os6b pracu-
jacych osiagniety sukces edukacyjny znajdzie od-
zwierciedlenie w lepszych odleglych wynikach le-
czenia (W sensie somatycznym), to korzystne zmia-
ny niekoniecznie beda dotyczyly takze innych sfer
zycia tych pacjentow. Zatem celowe wydaje sie
przediuzenie obserwacji osob objetych niniejszym
badaniem, co uwzgledniono we wniosku do Komi-
sji Etycznej Collegium Medicum Uniwersytetu
Mikotaja Kopernika w Toruniu.

Interesujace badania dotyczace zalezno$ci mie-
dzy plcia, poziomem wyksztalcenia i statusem so-
cjalnym a wiedza o czynnikach ryzyka choroby wien-
cowej przeprowadzili Andersson i Leppert [12]. Po
przebadaniu 1011 os6b w wieku 50 lat stwierdzili,
ze szczegoblnie niski poziom wiedzy zdrowotnej pre-
zentowali mezczyzni z niskim poziomem wyksztat-
cenia oraz z niskim statusem socjoekonomicznym.

Poszerzona analize wplywu tych samych
zmiennych na wystepowanie choroby wiencowej
1jej czynnikow ryzyka opublikowali Yarnell i wsp. [17].
Badaniami objeli populacje mezczyzn w wieku 50—
-59 lat, zamieszkate we Francji i Irlandii Péinocnej,
facznie 10 593 oso6b. Choroba wiencowa, ktora
stwierdzono u 8% badanych w momencie wigcze-
nia do badania, wystepowala czeSciej u os6b w gor-
szej sytuacji ekonomicznej, bezrobotnych i1 o niz-
szym poziomie wyksztalcenia. Nalezy podkresSlic, ze
ta zalezno$¢ utrzymywatla sie nadal po skorygowaniu
wzgledem znanych czynnikow ryzyka. Wykazano tak-
ze odmienny profil czynnikow ryzyka w zaleznoSci
od analizowanych zmiennych socjoekonomicznych.
Roznice dotyczyly wiekszoSci badanych czynnikow ry-
zyka, z wyjatkiem stezenia cholesterolu [17].

W podobnych badaniach przeprowadzonych
w Grecji [18] w grupach 1514 mezczyzn 1 1528 ko-

biet zasadniczo potwierdzono istnienie wyraznego
wplywu statusu socjoekonomicznego na wystepo-
wanie 1 nasilenie czynnikoéw ryzyka miazdzycy.
Autorzy stwierdzili, Zze osoby o nizszym statusie
socjoekonomicznym maja gorsze wyniki lipidogra-
muiwyzsze stezenia glukozy we krwi. Gorszy sta-
tus socjoekonomiczny badanych mezczyzn kore-
lowal takze z wyzszym wskaznikiem masy ciata
1 wyzszym wspolczynnikiem biodra-talia. Podobne;j
zaleznoSci nie zaobserwowano u kobiet. Ponadto,
osoby, ktore znalazly sie w najwyzszym tercylu wy-
znaczonego przez badaczy wspoiczynnika socjoeko-
nomicznego, cechowaly sie nizszym stezeniem bial-
ka C-reaktywnego, fibrynogenu, homocysteiny,
czynnika martwicy nowotworow «, interleukiny 6
oraz mniejsza liczba krwinek biatych w morfologii
krwi obwodowe;j [18].

Wystepowanie 1 nasilenie modyfikowalnych
czynnikow ryzyka ma bez watpienia Scisty zwigzek
z wiedzg 1 motywacja do dziatan prozdrowotnych
badanych osob, dlatego przytoczone powyzej wyni-
ki badan mozna posrednio odnie$¢ do rezultatow
analizy przeprowadzonej przez autorOw niniejsze-
go artykutu.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze skutecz-
ne prowadzenie edukacji zdrowotnej u chorych po
zawale serca jest niezwykle trudne. Dobrze prowa-
dzona edukacja zdrowotna, oprocz dostarczania wie-
dzy, powinna obniza¢ poziom leku (wynikajacego
w duzej mierze z niewiedzy) oraz budowac¢ moty-
wacje do prozdrowotnych zmian stylu zycia 1 dobre;j
wspolpracy z personelem medycznym (profilakty-
ka wtorna). Efektywno$¢ tego procesu zalezy od
wielu modyfikowalnych i niemodyfikowalnych czyn-
nikow, dlatego wymaga indywidualizacji. Zastoso-
wanie jednolitego narzedzia edukacyjnego (np. bro-
szury) dla wszystkich pacjentow utatwia prowadze-
nie edukacji, ale ogranicza jej efektywnoSc.

Whioski

1. Zastosowanie prostego narzedzia edukacyjne-
g0, jakim jest broszura, przynosi wymierne,
chociaz ograniczone efekty, u os6b hospitalizo-
wanych z powodu zawalu serca.

2. Milodszy wiek, wyzszy poziom wyksztalcenia,
praca zawodowa 1 zamieszkiwanie w duzym
mieScie byly czynnikami zwiekszajacymi sku-
teczno$¢ edukacji zdrowotnej prowadzonej na
podstawie broszury. Te wyniki moga sugerowac
wieksza motywacje w tych grupach chorych.

3. Pteé badanych nie wplywala wyraznie na wie-
dze pacjentow na poczatku hospitalizacji ani na
skuteczno$c¢ interwencji edukacyjne;.
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