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Streszczenie

Wstep: Celem niniejszej pracy jest analiza wplywu samooceny pacjentow w zakresie wiedzy
o0 chorobie wiencowej na skutecznosc edukacyi zdrowotnej u 0sob z ostrym zawatem serca.

Metody: Badang grupe stanowito 146 kolejnych chorych leczonych metodg pierwotnej interwencyi
wiencowej z powodu ostrego zawaltu serca. W calej badanej grupie w trakcie hospitalizacyi prowa-
dzono edukacje zdrowotng na podstawie specjalnie przygotowanych broszur. Pacjentow podzielono
na grupy w zaleznosci od deklarowanego poziomu wiedzy na temat objawow 1 profilaktyki choroby
niedokrwiennej serca (wiedza wystarczajqca, wiedza niewystarczajgca, brak wiedzy). Wiedze
pacjentow oceniano na podstawie badania ankietowego na poczqtku i pod koniec hospitalizacyi.

Wyniki: W trakcie hospitalizacji w calej badanej populacyi odnotowano niewielks, ale istotny
przyrost wiedzy mierzony liczbq poprawnych odpowiedzi (0,85 = 3,95; t). 8,7%; p = 0,01).

Ocena wiedzy o objawach choroby wienicowej wykazala znamienny statystycznie przyrost tylko
w grupie deklarujqcej wiedze niewystarczajgcqg (p = 0,02), chociaz w grupie deklarujgcej
wyjsciowo brak wiedzy przyrost liczby poprawnych odpowiedzi w wartosciach bezwzglednych
byt prawie 3-krotnie wyzszy. Brak znamiennosci w tej grupie zapewne byt spowodowany jej
malq liczebnoscig (n = 9). Analiza skutecznosci edukacyi zdrowotnej w zaleznosci od samo-
oceny chorych w zakresie wiedzy dotyczqcej profilaktyki choroby niedokrwiennej serca wykaza-
la przyrost liczby prawidlowych odpowiedzi we wszystkich 3 grupach pacjentow, jednak
w grupie deklarujgcej wystarczajgcq wiedze nie byt on znamienny.

Whnioski: Podsumowuwjqc, nalezy podkreslic, ze efektywne prowadzenie edukacji zdrowotnej
u chorych po zawale serca jest niezwykle trudne. Skutecznosc edukacyi zdrowotnej zalezy od
wielu czynnikow, wsrod ktorych umiejetnosc samooceny, scisle zwigzana z motywacjq, odgrywa
istotng role. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 571-577)
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Wstep

Nowoczesna edukacja zdrowotna, oprocz udo-
stepniania istniejacej wiedzy na temat zdrowia, po-
winna by¢ uzupelniona takze innymi elementami,
wsrod ktorych znaczaca role odgrywaja podkresla-
nie umiejetnosci samooceny, indywidualnych zdol-
nosci oraz wsparcia spolecznego w rozwoju zdro-
wego stylu zycia [1-3].

Celem niniejszej pracy jest analiza wplywu sa-
mooceny pacjentow w zakresie wiedzy o chorobie
wieficowe] na skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej
u 0s6b z ostrym zawalem serca.

Metody

Badania przeprowadzono na podstawie zgody
Komisji Etycznej CM UMK nr KB/396/2006 z dnia
22 czerwca 2006 roku.

Badana grupe stanowilo 146 kolejnych pacjen-
tow (po uwzglednieniu zamieszczonych ponizej kry-
teriow wylaczenia) leczonych metoda angioplasty-
ki wiencowej z powodu ostrego zawatu serca w Kli-
nice Kardiologii i Chor6b Wewnetrznych Collegium
Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu. Sred-
ni wiek chorych wynosit 57,1 + 7,2 roku. W bada-
nej grupie byto 46 kobiet (Sredni wiek 58,7 + 6,4 roku)
1 100 mezczyzn (Sredni wiek 56,4 = 7,4 roku).

Kryteria wylaczenia chorych z badania obejmo-
waly:

— brak $§wiadomej pisemnej zgody pacjenta;

— wiek powyzej 70 lat;

— stwierdzone wczeS$niej zaburzenia psychiczne;

— inne uwarunkowania zdrowotne uniemozliwiaja-
ce $wiadome 1 samodzielne wypelnianie ankiet.

W 2. dobie hospitalizacji kazdy pacjent wypei-
nial kwestionariusz oceniajacy wiedze w zakresie
profilaktyki, przyczyn i objawow choroby wienco-
wej. W czeSci wstepnej kwestionariusza znajdowa-
ty sie pytania dotyczace samooceny pacjenta w za-
kresie poziomu wiedzy na temat objawow 1 profi-
laktyki choroby niedokrwiennej serca. Na podstawie
odpowiedzi udzielonych na te pytania badanych po-
dzielono na grupy:

— WW — osoby deklarujace wystarczajacy ich
zdaniem poziom wiedzy;

— WN — osoby deklarujace pewien zasob wiedzy,
ktory ich zdaniem nie jest wystarczajacy;

— BW — osoby deklarujace brak wiedzy.

Nastepnie kazdy pacjent otrzymywat broszure
edukacyjna pt. ,,Choroba wiencowa”, ktora zawiera-
ta informacje niezbedne do udzielenia odpowiedzi na
wszystkie pytania zawarte w kwestionariuszu

oceniajacym wiedze. Jednocze$nie badanych infor-
mowano, ze w celu zahamowania postepu schorze-
nia i1 unikniecia ponownego zawalu konieczne jest
poznanie najwazniejszych objawoéw choroby i zasad
profilaktyki. W ostatniej dobie hospitalizacji badani
ponownie wypelniali kwestionariusz oceniajacy wiedze.
Do kazdego pytania byly przyporzadkowane
4 mozliwe odpowiedzi, z ktorych tylko 1 byta praw-
dziwa. Jednak pacjent nie wybierat 1 z nich, a okre-
Slat swoj stosunek do kazdej z mozliwych opcji osob-
no, odpowiadajac: ,,tak”, ,nie” lub ,nie wiem”.
W ten sposdb badany potencjalnie mogt potwierdzié
prawdziwos$¢ 2 lub wiecej wykluczajacych sie wza-
jemnie stwierdzen. Taka konstrukcja ankiety po-
zwalala na bardziej wiarygodng ocene wiedzy
(zmniejszenie przypadkowos$ci), a jednoczes$nie
uwidaczniata zdolno$¢ pacjenta do logicznej oceny
proponowanych mu odpowiedzi.
Przyjeto nastepujaca klasyfikacje odpowiedzi:
— prawdziwa logiczna (odpowiedz prawdziwa:
»tak”; pozostate: ,nie”);
— prawdziwa nielogiczna (odpowiedz prawdziwa:
,tak”; pozostale: co najmniej 1 ,tak”)
— nieprawdziwa logiczna (odpowiedZ prawdziwa:
,nie”; pozostale: tylko 1 — , tak”);
— nieprawdziwa nielogiczna (odpowiedz prawdzi-
wa: ,,nie”’; pozostale: co najmniej 2 — ,tak”);
— brak odpowiedzi — ,,nie wiem”.
EfektywnoS¢ opisanej powyzej interwencji
edukacyjnej na podstawie broszury mierzono przy-
rostem liczby poprawnych odpowiedzi w kwestio-
nariuszu wypelnianym w ostatniej dobie hospitali-
zacji, w poréwnaniu z kwestionariuszem uzupeinia-
nym na poczatku.

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycz-
nej z wykorzystaniem pakietu Statistica. Dane
o charakterze iloSciowym scharakteryzowano za po-
mocg okres$lenia liczebno$ci podgrup, odsetka, war-
tosci Sredniej dla grupy wraz z odchyleniem stan-
dardowym, mediany, warto§ci maksymalnych i mi-
nimalnych. Dane o charakterze nominalnym opisano
za pomoca liczebnoS$ci oraz odsetka. Wykonano
testy normalnoSci rozktadu w obrebie podgrup:
Kolmogorowa-Smirnowa z poprawka Lillieforsa oraz
Shapiro-Wilka. W celu wykrycia istotnoSci roznic
miedzy podgrupami zastosowano odpowiednio dla
grup niezaleznych test ANOVA Kruskala-Wallisa
1 test mediany lub test U Manna-Whitneya, dla prob
zaleznych — test kolejno$ci par Wilcoxona lub od-
powiednio testy T. Oceniono takze roéznice miedzy
dwoma wskaznikami struktury w obrebie wybra-
nych podgrup.
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Wyniki

Poréwnanie ankiety oceniajacej wiedze pacjen-
tow na poczatku hospitalizacji (OW1) z ankietg prze-
prowadzong przed wypisaniem ze szpitala wykaza-
o w calej badanej populacji poprawe wiedzy pacjen-
toOw mierzong przyrostem liczby poprawnych
odpowiedzi. Przyrost ten, cho¢ nie byt zbyt wielki
(0,85 = 3,95; tj. 8,7%), ale jednak istotny statystycz-
nie (p = 0,01).

Wzrostowi liczby prawidlowych odpowiedzi
towarzyszyl znamienny (p = 0,001) spadek liczby
odpowiedzi ,,nie wiem” (2,85 *+ 14,36; tj. 22,2%).

Zgodnie z oczekiwaniami poro6wnanie tych ankiet
pod katem oceny logiczno$ci odpowiedzi mierzonej
liczbg udzielonych odpowiedzi nielogicznych nie
wykazalo istotnych zmian w trakcie hospitalizacji.

Zdecydowanie najwieksza czeS¢ chorych zade-
klarowala, ze ich wiedza w zakresie objawow cho-
roby niedokrwiennej serca jest niewystarczajaca.
Taki rozklad liczebno$ci porownywanych grup wy-
raznie wplynal na wyniki analizy statystycznej ba-
danej zmiennej. Przyrost liczby odpowiedzi prawi-
diowych (AOW2-1) obserwowano we wszystkich
3 grupach pacjentow. Przyrost byl znamienny sta-
tystycznie tylko w grupie deklarujacej niewystar-
czajaca wiedze, chociaz w grupie zglaszajacej wyj-
Sciowo brak wiedzy przyrost liczby poprawnych od-
powiedzi w warto§ciach bezwzglednych byt prawie
3-krotnie wyzszy. Brak znamienno§ci w tej grupie
zapewne byl spowodowany jej malg liczebno$cig
(n = 9). Roznice miedzy porownywanymi grupami
w zakresie liczby prawidiowych odpowiedzi zarow-
no w pierwszej (OW1), jak i drugiej ankiecie (OW2),
a takze w zakresie przyrostu takich odpowiedzi
(AOW2-1) nie byly znamienne (ryc. 1, tab. 1).

15 ;
" [ Wwiedza poczatkowa  [Jl] Wiedza koricowa
124 NS

NS p=0,02

10 4

Wiedza
wystarczajgca

Wiedza Brak
niewystarczajaca wiedzy

Rycina 1. Skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej w zaleznos-
ci od samooceny chorych w zakresie wiedzy dotyczacej
objawéw choroby niedokrwiennej serca

Analogiczne porownanie przeprowadzone po-
miedzy grupami dla liczby udzielonych odpowiedzi
,hie wiem” takze nie wykazalo istotnych roznic,
chociaz w pierwszej ankiecie (OW1), gdzie osoby
deklarujace brak wiedzy ponad 2-krotnie czeSciej
udzielily takiej odpowiedzi, w por6wnaniu z osoba-
mi deklarujacymi wystarczajaca wiedze, roznica
(p = 0,09) byla bliska spelnienia kryterium zna-
miennoSci statystycznej przyjetego w tej pracy.
Istotny spadek liczby odpowiedzi ,,nie wiem” odno-
towano jedynie w grupie deklarujacej niewystarcza-
jaca wiedze, chociaz w nielicznej grupie zglaszaja-
cej brak wiedzy ten spadek byl ponad 4-krotnie
wiekszy (tab. 1).

Tabela 1. Skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej w zaleznosci od samooceny chorych w zakresie wiedzy

dotyczacej objawdw choroby niedokrwiennej serca

Odpowiedz Zmienna n ow1
Prawidtowa ww 11 9,82+3,4
WN 125 9,87+2,7
BW 9 9,22+2,1
,Nie wiem” WWwW 11 8,55+ 10,38
WN 125 12,77+9,76
BW 9 17,11+10,98
Nielogiczna Ww 11 5,9+3,75
WN 125 4,3+3,04
BW 9 3,9+3,37

ow2 AOW2-1 p
10,55+ 2,89 0,73+3,77 NS
10,69 % 3,37 0,82+3,86 0,02
11,56 +4,45 2,33+4,9 NS
7,73+9,83 -0,82+12,22 NS
10,74 12,81 -2,03+14,43 0,01
8,11+10,09 -9,0+12,78 NS
6,73+3,29 0,82+5,13 NS
4,17+3,48 -0,13+3,99 NS
3,44+2,7 -0,44+4,22 NS

WW — wiedza wystarczajaca; WN — wiedza niewystarczajgca; BW — brak wiedzy; NS — nieistotne statystycznie
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Nie odnotowano istotnej zmiany liczby odpo-

15 4
wiedzi nielogicznych ,nie” w zadnej z ocenianych [ Wiedza poczatkowa  [Jl] Wiedza koricowa
grup. Jednak w drugiej ankiecie (OW2) réznica mie- 141
dzy grupami byla istotna (p = 0,046) — najwiecej 75 p=0,04

takich odpowiedzi udzielily osoby deklarujace wie-
dze wystarczajaca, a najmniej — badani, ktorzy de-
klarowali brak wiedzy w zakresie objawow choro-
by niedokrwiennej serca (tab. 1).

Analiza skutecznos$ci edukacji zdrowotnej
w zalezno$ci od samooceny chorych w zakresie wie-
dzy dotyczacej profilaktyki choroby niedokrwiennej
serca jest takze obarczona ograniczeniem wynika-
jacym z dysproporcji liczebnoS$ci poréwnywanych
grup. Przyrost liczby prawidiowych odpowiedzi
(AOW2-1) stwierdzono we wszystkich 3 grupach
pacjentow, jednak w grupie deklarujacej wystarcza-
jaca wiedze nie byl on znamienny. W pierwszej an-
kiecie (OW1) liczba prawidiowych odpowiedzi roz-
nicowala badane grupy — $rednio najwiecej popraw-
nych odpowiedzi udzielaly osoby deklarujace
niewystarczajaca wiedze, natomiast w 2 pozostalych
grupach liczba takich odpowiedzi byta podobna, zna-
miennie mniejsza (p = 0,049) (ryc. 2, tab. 2).

Poréwnanie przeprowadzone miedzy grupami
dla liczby udzielonych odpowiedzi ,,nie wiem” nie
wykazalto istotnych réznic. Obserwowane we
wszystkich grupach spadki liczby takich odpowie-
dzi (AOW2-1) nie byly znamienne (tab. 2).

Liczba odpowiedzi nielogicznych nie zmienita
sie istotnie w zadnej z grup. Warto jednak zwrocic¢
uwage na roznice miedzy grupami odnotowane
w ankiecie (OW1; p = 0,052) oraz w drugiej ankie-
cie (OW2; p = 0,03). W pierwszym przypadku Sred-
nio najwiecej odpowiedzi nielogicznych udzielali
chorzy deklarujacy niewystarczajaca wiedze, a w dru-
gim — badani, ktorzy zgtaszali brak wiedzy (tab. 2).

p = 0,056

Wiedza Wiedza Brak
wystarczajgca  niewystarczajaca wiedzy

Rycina 2. Skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej w zaleznos-
ci od samooceny chorych w zakresie wiedzy dotyczacej
profilaktyki choroby niedokrwiennej serca

Dyskusja

Schorzenia ukladu sercowo-naczyniowego,
w tym choroba niedokrwienna serca, nadal stano-
Wig najwazniejsza przyczyne umieralno$ci w krajach
uprzemystowionych [4]. Kluczowa role w zmniej-
szeniu negatywnych nastepstw zdrowotnych i spo-
tecznych choroby niedokrwiennej serca odgrywaja
konsekwentne 1 szeroko zakrojone dziatania profi-
laktyczne [5, 6].

Wiasciwie prowadzona edukacja zdrowotna sta-
nowi jeden z waznych elementow dzialan profilak-
tycznych. Prewencja choroby niedokrwienne;j ser-
ca opiera sie howiem na znajomos$ci czynnikOw ry-
zyka zachorowania, a skuteczne leczenie wymaga

Tabela 2. Skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej w zaleznosci od samooceny chorych w zakresie wiedzy
dotyczgcej profilaktyki choroby niedokrwiennej serca

Odpowiedz Zmienna

Prawidtowa WWwW 11 8,18+3,12 9,64+3,11 1,45+ 3,21 NS
WN 123 10,06 +2,68 10,73+3,39 0,67+3,93 0,06
BW 11 8,19+2,02 11,82+3,79 2,91+4,09 0,04

~Nie wiem” Ww 11 10,82+10,75 9,65+9,14 -1,27+13,24 NS
WN 123 12,69+10,04 10,26 12,11 -2,43+14,13 NS
BW 11 14,91+8,17 12,09+18,71 -2,82+17,05 NS

Nielogiczna ww 11 6,91+3,73 7,0+3,46 0,09+5,28 NS
WN 123 4,15+2,99 4,16+ 3,45 0,01x4,09 NS
BW 11 4,55+3,17 3,36+2,91 -1,18+2,32 NS

WW — wiedza wystarczajagca; WN — wiedza niewystarczajgca; BW — brak wiedzy; NS — nieistotne statystycznie
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wiedzy na temat jej objawow [7]. Bez watpienia
konieczne jest takze lepsze zrozumienie samej isto-
ty choroby wiencowej, ktore pozwala na skutecz-
niejsze oddzialywanie w zakresie modyfikacji czyn-
nikow ryzyka tego schorzenia [7, 8].

Sposérod narzedzi edukacyjnych jednym z czes-
ciej stosowanych jest broszura. Z punktu widzenia
personelu medycznego jest to narzedzie bardzo
wygodne, poniewaz jego stosowanie wymaga rela-
tywnie matego wysilku i nie jest czasochlonne.
Ponadto pacjent moze w dowolnym, wygodnym dla
siebie momencie wracac¢ do lektury. Zasadnicza
wadg broszur jest wymog aktywnej postawy pacjen-
ta, ktory musi chcieé przyswoi¢ zamieszczone
w nich informacje. Motywacja chorego ma tu klu-
czowe znaczenie [7, 9].

W badaniu, ktore przeprowadzili autorzy niniej-
szej pracy, przyrost wiedzy w calej badanej popula-
cji, mimo ze byl statystycznie znamienny, nie byl
imponujacy. Zapewne zasob informacji zar6wno na
temat objawow, jak i profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca, ktory prezentowali chorzy pod
koniec hospitalizacji, nalezy uznac za dalece niewy-
starczajacy. Wyniki innych opublikowanych badan
oceniajacych skuteczno$¢ edukacji zdrowotnej pro-
wadzonej w trakcie hospitalizacji sg zréznicowane,
jednak zazwyczaj niezbyt optymistyczne [10, 11].

W niniejszym badaniu jako kryterium podziatu
pacjentow przyjeto ich samoocene zar6wno w za-
kresie wiedzy na temat objawow, jak 1 profilaktyki
choroby niedokrwiennej serca. Zdaniem autorow
jest to bardzo wazne kryterium, poniewaz jest ono
poSrednio miernikiem u$wiadamiania potrzeby
zwiekszania wiedzy w tym zakresie. Osoby, ktore
uwazaja, ze ich wiedza jest wystarczajaca, moga bo-
wiem nie wykazywac dostatecznej motywacji do jej
poglebiania; przeciwnie — pacjenci, ktérzy odczu-
waja niedobodr informacji w tym zakresie, moga by¢
potencjalnie bardziej podatni na informacje, a zwlasz-
cza na te formy edukacji zdrowotnej, ktore wyma-
gaja czynnego zaangazowania z ich strony [7]. Taka
forma jest bez watpienia broszura edukacyjna.

Przyrost liczby prawidlowych odpowiedzi od-
notowano we wszystkich 3 grupach pacjentow, cho-
ciaz byt on znamienny tylko w grupie deklarujacej
niewystarczajaca wiedze. Warto jednak zwrocic
uwage, ze w grupie zglaszajacej wyjSciowo brak
wiedzy przyrost liczby poprawnych odpowiedzi byt
prawie 3-krotnie wyzszy. Nie byl on istotny staty-
stycznie, co wydaje sie wynika¢ wylacznie z malej
liczebnoSci tej grupy (n = 9). Przyrostowi liczby
prawidlowych odpowiedzi towarzyszyt analogiczny,
chociaz proporcjonalnie wiekszy spadek liczby od-
powiedzi ,,nie wiem” — najwiekszy w grupie dekla-

rujacej brak wiedzy, a najmniejszy w grupie zgla-
szajacej wystarczajaca wiedze. Zastanawiajacy jest
fakt, ze tak wyrazajace sie zmniejszenie niepewno-
$ci przy udzielaniu odpowiedzi nie przekiadalo sie
w caloSci na przyrost liczby prawidlowych odpowie-
dzi. Pacjenci odpowiadali znacznie pewniej, ale tyl-
ko troche lepiej. Ta niezwykle wazna informacja
kaze poszukiwa¢ w kwestionariuszu tych pytan,
w ktorych odpowiedz ,,nie wiem” w badaniu na po-
czatku hospitalizacji zamieniala sie najczeSciej na
odpowiedz nieprawidiowg pod koniec pobytu w szpi-
talu. W ten sposob bedzie mozna zdefiniowac te
czeSci broszury edukacyjnej, ktorych zrozumienie
sprawia pacjentom najwieksze trudnosci. Bedzie to
przestanka do podjecia proby udoskonalenia narze-
dzia edukacyjnego opracowanego przez autorow.

Analiza skuteczno$ci edukacji zdrowotnej
w zalezno$ci od samooceny pacjentow w zakresie
wiedzy dotyczacej profilaktyki choroby niedo-
krwiennej serca wigzala sie takze z ograniczeniem
wynikajacym z dysproporcji liczebno$ci poréwny-
wanych grup. Zasadniczo uzyskane rezultaty
1 ich wymowa byly podobne do wynikéw analizy
wplywu samooceny chorych w zakresie wiedzy do-
tyczacej objawow choroby niedokrwiennej serca,
z tg jednak réznica, ze przyrost liczby poprawnych
odpowiedzi znacznie lepiej korelowal ze spadkiem
liczby odpowiedzi ,,nie wiem”. Ponadto warto tak-
ze zwroci¢ uwage na fakt, ze w pierwszej ankiecie
(w momencie, gdy badane osoby dokonywaly samo-
oceny) Srednio najwiece] poprawnych odpowiedzi
udzielaly osoby deklarujace wiedze niewystarcza-
jaca, natomiast w dwoch pozostatych grupach
(wsrod deklarujacych wystarczajacy zasob wiedzy
1 zglaszajacych brak wiedzy) — liczba takich odpo-
wiedzi byla podobna, znamiennie mniejsza. Nie-
mniej jednak interpretujac wyniki, nalezy zachowac
ostrozno$¢ ze wzgledu na wspomniany rozktad
liczebno$ci porownywanych grup.

Oceniajac wyniki obu przeprowadzonych
w tym badaniu analiz, mozna dostrzec pewne pra-
widlowoSci zastugujace zdaniem autor6w na pod-
kreSlenie.

Osoby deklarujace, ze maja ich zdaniem wystar-
czajaca wiedze w ktorymkolwiek z 2 wybranych
tematow, w rzeczywistosci nie cechowaly sie wiek-
szym zasobem posiadanych informacji na temat
choroby niedokrwiennej serca na poczatku hospi-
talizacji. W ostatniej dobie pobytu w szpitalu poziom
wiedzy tych pacjentow byl najnizszy, a jednocze$nie
odsetek odpowiedzi nielogicznych udzielanych
przez te osoby — najwyzszy.

Przeciwnie — chorzy deklarujacy brak wiedzy
na poczatku hospitalizacji rzeczywiScie cechowali
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sie relatywnie niskim poziomem wiedzy, jednak
odnotowane u nich w obu analizach przyrosty licz-
by poprawnych odpowiedzi byly najwieksze.
W efekcie, w ostatniej dobie hospitalizacji osoby te
cechowaly sie §rednio najwiekszym zasobem wie-
dzy o chorobie, z powodu ktorej znalezli sie w szpi-
talu. Jednocze$nie cechowat ich najnizszy odsetek
odpowiedzi nielogicznych.

Trzeba zaznaczy¢, ze nie wszystkie spoSrod
przytoczonych tu roznic osiggaly poziom istotnosci
statystycznej; tworza one jednak spojny obraz
2 skrajnie roznych postaw: pierwszej — bezkrytycz-
nej, o niskiej motywacji do zdobywania wiedzy na
temat kluczowego znaczenia dla dalszego zycia;
1drugiej — zdolnej do realnej samooceny oraz zmo-
tywowanej do dziatan prozdrowotnych.

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu, cho¢
zgodne z oczekiwaniami 1 logicznie spojne, wydaja
sie jednak czes$ciowo przeczyé wczesniejszym ob-
serwacjom autorow [6, 9], w ktorych wykazano, ze
osoby zadowolone ze swojego zakresu informacji
cechowaly sie rzeczywiscie nieco wiekszym wyj-
Sciowym poziomem wiedzy (chociaz roznice
w stosunku do pozostalych os6b nie byly duze),
ajednoczes$nie wykazaly zwiekszong aktywnoS§¢ wy-
razajaca sie zdecydowanie wiekszym bezwzgled-
nym przyrostem zasobu posiadanych informacji
o chorobie niedokrwiennej serca [6, 9].

Na poczatku dyskusji stwierdzono, ze przyrost
wiedzy uzyskany dzieki broszurom nie byl imponu-
jacy, jednak zdobyte w ten sposob do§wiadczenia
beda mogly by¢ wykorzystane do doskonalenia pro-
cesu edukacji zdrowotnej u chorych po zawale ser-
ca. By¢ moze laczenie roznych metod edukacyjnych
tworzacych spojng calos¢, przy jednoczesnym do-
skonaleniu narzedzi edukacyjnych oraz wzmocnie-
niu motywacji pacjentéw, pozwoli osiggnaé lepsze
wyniki. Niezaleznie od tego, jaki sposob edukacji
jest albo bedzie stosowany w roznych osrodkach,
do$wiadczenia autor6w niniejszej pracy wskazuja na
konieczno$¢ okresowego badz statego weryfikowa-
nia skutecznos$ci stosowanych metod oraz ewentu-
alnego ich zroznicowania poprzez dostosowanie do
mozliwo$ci percepcyjnych pacjenta [12].

Edukacja zdrowotna prowadzona u chorych
przyjetych na oddzial intensywnej opieki kardiolo-
gicznej z powodu ostrego zawalu serca jest nie tyl-
ko poczatkiem prewencji wtornej, ale takze zmniej-
sza poziom leku zar6wno u samych pacjentow, jak
1u cztonkow ich rodzin, co ma niebagatelne znacze-
nie w procesie leczenia oraz zdrowienia [13]. Pro-
ces ten ma nie tylko wymiar somatyczny, ale takze
psychologiczny i socjalny. Sklada sie on z 3 stadiow
— przezycia, odrodzenia i uzyskania rownowagi.

Wszechstronna rehabilitacja kardiologiczna musi sie
opierac na zrozumieniu calo$ci procesu zdrowienia,
W przebiegu ktorego powinna by¢ budowana indy-
widualna motywacja do podjecia, a pdzniej skutecz-
nego realizowania prewencji wtornej [14]. W pro-
cesie edukacyjnym pacjentow warto zadbac o to, aby
nie tylko wiedzieli oni, co powinni robié, a czego
unika¢, ale takze by mogli uzasadni¢ celowo$¢ ta-
kiego postepowania. Znajomo$¢ podstaw patofizjo-
logii choroby wieficowe] pomaga bowiem budowacé
motywacje do korzystnych zmian stylu zycia, a tak-
ze zmniejszaC poziom leku 1 utrwala¢ racjonalne
zachowania w sytuacjach zagrozenia, zwlaszcza
w przypadku ponownego zawalu serca [15].

Whioski

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy
stwierdzié, ze skuteczne prowadzenie edukacji
zdrowotnej u chorych po zawale serca jest niezwy-
kle trudne. Zastosowanie jednolitego narzedzia edu-
kacyjnego (np. broszury) dla wszystkich pacjentow
ulatwia prowadzenie edukacji, ale niewatpliwie
ogranicza jej efektywno$¢. Skuteczno$¢ edukacji
zdrowotnej zalezy od wielu modyfikowalnych 1 nie-
modyfikowalnych czynnikow, wsrod ktorych umie-
jetno$¢ samooceny, SciSle zwigzana z motywacja,
odgrywa istotna role.
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