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STRESZCZENIE

WSTEP. Edukacja zdrowotna pacjenta polega na ksztaltowaniu wiedzy, postaw i umiejetnosci oraz oddziatywaniu
na jego zachowanie w celu utrzymania lub poprawy zdrowia. Szczegolna rola w tym procesie przypada lekarzom
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

CELPRACY. Ocena uwarunkowan oraz czesto$ci podejmowania edukacji zdrowotnej pacjentow przez lekarzy POZ.
MATERIAL I METODY. Badaniem ankietowym objeto 800 lekarzy rodzinnych, z ktorych 520 zwrocito wypehio-
ny kwestionariusz (wskaznik zwrotu — 65%). Zawieral on pytania dotyczace sytuacji spoteczno-demograficznej
i zawodowej lekarzy, ich stanu zdrowia, zachowan zdrowotnych oraz prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjentow
we wilasnej praktyce zawodowej. Do oceny sity zwiazkow migdzy cechami i postawami lekarzy a podejmowaniem
przez nich edukacji zdrowotnej pacjentéw uzyto metody wieloczynnikowej regresji logistycznej.

WYNIKI. Niemal 60% lekarzy deklaruje prowadzenie edukacji zdrowotnej pacjentow. Czynnikami sprzyjajacymi
jej podejmowaniu przez lekarzy sa: specjalizacja z medycyny rodzinnej (OR=1,68 [1,11-2,53]), wymiar czasu
pracy ponizej 50 godzin w tygodniu (OR=1,67 [1,14-2,43]), zamieszkiwanie w miescie do 100 tys. mieszkancow
(OR=1,56[1,08-2,27]), pozostawanie w zwigzku malzenskim (OR=1,55 [1,03-2,33]) oraz stosowanie diety przez
lekarza (OR=3,22 [1,78-5,85]). Lekarze pracujacy w zawodzie krocej niz 10 lat prowadzg edukacje zdrowotna
istotnie rzadziej niz ich koledzy z dtuzszym czasem pracy (OR=0,57 [0,36-0,90]).

WNIOSKI. Wielu lekarzy (40,1%), zwlaszcza mlodych, mieszkajacych w duzych miastach nie podejmuje
wcale edukacji zdrowotnej pacjentow. Istotng przeszkode w podejmowaniu dziatan edukacyjnych stanowi
przepracowanie lekarzy. Lekarze deklarujacy edukacj¢ zdrowotna pacjentow wykorzystuja wiedze zdobyta
podczas szkolenia specjalizacyjnego (medycyna rodzinna) lub do§wiadczenie zawodowe zwigzane ze stazem
pracy. W celu zintensyfikowania i optymalizacji dziatan lekarzy POZ w obszarze edukacji zdrowotnej pacjentow
wskazane jest uwzglednienie tej problematyki w programach szkolen przed — i podyplomowych oraz szkolenia
specjalizacyjnego (medycyna rodzinna).

SEOWA KLUCZOWE: edukacja zdrowotna pacjenta, podstawowa opieka zdrowotna, lekarze
ABSTRACT

INTRODUCTION. Patients’ health education involves forming their knowledge, attitudes and skills as well as
exercising impact on their behaviour in order to maintain or improve one’s health. Here, a special role is to be
played by primary care physicians.

AIM OF THE STUDY to estimate conditioning factors and frequency of undertaking health education of patients
by primary care physicians.
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MATERIALS AND METHODS: A survey study was executed with 800 family physicians, with 520 respondents
actually returning the questionnaire (response rate — 65%). The instrument contained questions concerning so-
cio-demographic and professional situation of physicians, their health state, health behaviours and undertaking
health education to patients in their own professional practice. The assessment of the strength of relationships
between characteristic features and attitudes of physicians and their undertaking health education to patients was
conducted with multinomial logistic regression.

RESULTS. Almost 60% of the respondents declare undertaking health education of patients. Facilitating factors
here are family medicine specialization (OR=1.68 [1.11-2.53]), workload of under 50 hours a week (OR=1.67
[1.14-2.43]), living in a town under 100,000 inhabitants (OR=1.56 [1.08-2.27]), staying married (OR=1.55
[1.03-2.33]) and being on a diet (OR=3.22 [1.78-5.85]). Those physicians who work in their profession less
than 10 years undertake health education significantly less frequently than their colleagues with a longer work
experience (OR=0.57 [0.36-0.90]).

CONCLUSIONS. Many physicians (40.1%), especially young inhabitants of cities, do not undertake health edu-
cation of patients at all. A considerable obstacle in undertaking educational activities seems to be physicians’
excessive workload. Those physicians who declare undertaking health education of patients use the knowledge
acquired during specialization training (family medicine) or work experience connected with the length of work
in the profession. Thus, in order to intensify and optimise primary care physicians’ activities with respect to
health education of patients it is essential to include this topic in the curricula of pre- and post-diploma courses

as well as family medicine specialty training.

KEY WORDS: patient health education, primary health care, physicians

WSTEP

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czescia
systemu ochrony zdrowia, zapewniajacg zarOwno
zdrowym, jak i chorym kompleksowe i skoordynowane
swiadczenia zdrowotne w Srodowisku zamieszkania,
w warunkach ambulatoryjnych lub domowych, ukie-
runkowane na wczesne rozpoznanie i leczenie oraz
pielegnacje, a takze na zachowanie zdrowia i zapobie-
ganie chorobom. Stanowi ona gtowne i fundamentalne
ogniwo systemu opieki zdrowotnej oraz miejsce pod-
stawowego kontaktu jednostki i rodziny z systemem
opieki zdrowotnej (1).

Dziatania ukierunkowane na rozpoznanie i wtasci-
we kontrolowanie behawioralnych czynnikoéw ryzyka
chorob cywilizacyjnych (m. in. palenia tytoniu, spozycia
alkoholu, niskiej aktywnosci fizycznej, nieracjonalnego
odzywiania) sg zasadniczg cze¢$cia dziatan profilak-
tycznych prowadzonych przez lekarzy rodzinnych
(2,3). Wiaczenie prewencji w zakres POZ uznawane
jest za skuteczng metodg zapewniania wszechstronnej
i kompleksowej opieki. Lekarze rodzinni dysponuja
w tej kwestii wyjatkowymi mozliwo$ciami — ponad
90% kontaktow pacjentdw z systemem ochrony zdro-
wia ma miejsce w POZ (4,5). Przy ciaglosci opieki
lekarze rodzinni kieruja dziataniami profilaktyczny-
mi, leczeniem lub rehabilitacjg przez wiele lat. Znaja
swoich pacjentow i ich potrzeby, takze te edukacyjne
(6). Wysilek lekarzy polegajacy na edukacji pacjentow
w zakresie behawioralnych czynnikow ryzyka choréb
cywilizacyjnych moze mie¢ istotny wptyw na utrzyma-
nie i poprawe stanu zdrowia populacji.

Edukacja zdrowotna obejmuje ,, catoksztatt dziatan
zmierzajacych do ksztaltowania zachowan zdrowotnych
ludzi, by mogli prowadzi¢ zdrowy styl zycia i przyczy-
nia¢ si¢ do umacniania zdrowia oraz rozwija¢ kom-
petencje skutecznego wptywania na zdrowie wlasne
i spotecznosci, w ktorej zyja” (7).

Edukacja pacjenta jest szczegdlnym rodzajem edu-
kacji zdrowotnej wsrdd osob korzystajacych z opieki
zdrowotnej. Dotyczy szczegdlnych uwarunkowan
zdrowotnych pacjenta, uczy zachowan zwigzanych
z chorobg oraz sposobow utrzymania zdrowia (8).
Edukacja zdrowotna pacjenta moze przynies¢ wymierne
korzysci zarowno w sferze klinicznej, jak i spoteczne;.
Pomaga pacjentom w radzeniu sobie z problemami
zdrowotnymi, wplywa dodatnio na samopoczucie
i proces powrotu do zdrowia oraz satysfakcje z systemu
opieki zdrowotnej (9).

Lekarze powszechnie traktowani sg jako najbardziej
kompetentne zrédto informacji o zdrowiu i chorobie
(6,10). Duze znaczenie ma osobisty przyktad lekarza,
jego styl zycia oraz $wiadomo$¢ wlasnego wzorca jako
motywu dziatan promujacych zdrowie (10-12).

W licznych pracach badawczych wykazano istotny
zwigzek pomiedzy cechami spoteczno-demograficz-
nymi, charakterystyka sytuacji zawodowej, stanem
zdrowia, zachowaniami zdrowotnymi lekarzy a pro-
wadzeniem przez nich dziatalnosci edukacyjnej wsrod
pacjentow w zakresie aktywnosci fizycznej, unikania
uzywek (tyton, alkohol), zdrowego odzywiania, kon-
trolowania masy ciata (13-16). Sa to gtdownie prace
z Kanady, Stanéw Zjednoczonych, Holandii oraz Szwaj-
carii. Polskie badania nad edukacja pacjenta skupiaja
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sie przede wszystkim na dziataniach podejmowanych
W tym obszarze przez grup¢ zawodowq pielegniarek.

Mozna postawi¢ teze, iz zachowania zdrowotne
lekarzy, takze te w sferze pracy zawodowej, wptywaja
posrednio na ksztalttowanie postaw pacjentdéw wobec
wlasnego zdrowia i ich motywacj¢ do podejmowania
zmian stylu zycia ukierunkowanych na jego umacnianie.
Sposoéb rozumienia oraz realizowania przez lekarzy
POZ dziatan z obszaru edukacji zdrowotnej pacjentow
oraz postrzeganie wtasnej w tym roli bez watpienia
ma istotny wptyw na jako$¢ i skuteczno$¢ dziatan po-
dejmowanych w tej dziedzinie, ich upowszechnienie
oraz odbior.

Celem pracy jest ocena czgstotliwosci podejmo-
wania przez lekarzy edukacji pacjenta oraz okreslenie,
ktore z badanych zmiennych (czynniki spoteczno-de-
mograficzne, sytuacja zawodowa, stan zdrowia oraz styl
zycia) wplywaja na deklaracj¢ prowadzenia edukacji
we wlasnej praktyce zawodowe;.

MATERIAL | METODY

Badanie ankietowe przeprowadzono w 2009 r.
Kwestionariusze ankiety przekazano 800 lekarzom
rodzinnym, udzielajagcym $wiadczen w ramach POZ,
z terenu catego kraju.

W ankiecie zbierano informacje o cechach demogra-
ficznych lekarzy (plci, wieku, stanie cywilnym, miejscu
zamieszkania), ich sytuacji zawodowej (stazu pracy
w zawodzie lekarza, specjalizacji lekarskiej, poziomie
zadowolenia z wykonywanej pracy i jej tygodniowym
wymiarze), a takze o stanie zdrowia i trybie zycia
(chorobach przewlektych i problemach zdrowotnych
trwajacych ponad 6 miesiecy, wzroscie i masie ciata,
paleniu tytoniu, konsumpcji alkoholu, aktywnosci fi-
zycznej, odzywianiu).

Do analizy zakwalifikowano 520 wypetnionych
ankiet. Wskaznik zwrotu wyniost 65%. Braki od-
powiedzi na poszczegolne pytania nie przekraczaty
1,0% z wyjatkiem danych dotyczacych wieku (1,2%),
stazu pracy (2,5%), konsumpcji alkoholu (3,9%), BMI
(4,6%), specjalizacji lekarskiej (9,0%).

Zebrane dane analizowano w nastepujagcym podziale:

wiek - badani do 39 lat lub starsi

stan cywilny - osoby zame¢zne/zonate lub stanu

wolnego
* miejsce zamieszkania - wie$§, miasto do 100 tys.

ludnosci lub miasto liczace powyzej 100 tys. miesz-
kancow

staz pracy - do 10 lat lub dtuzszy

posiadanie lub brak specjalizacji z medycyny ro-

dzinnej
* tygodniowy wymiar czasu pracy - do 50 godzin lub

powyzej 50 godzin

* zadowolenie z pracy — niezadowoleni lub zadowo-
leni z pracy (odpowiednio odpowiedzi 1-4 lub 5-7
w siedmiostopniowej skali satysfakcji zawodowe;j
autorstwa Bovier and Perneger) (17)

*  wystepowanie choréb przewlektych i/lub proble-
moéw zdrowotnych trwajacych ponad 6 miesigcy lub
ich brak
utrzymywanie lub nie prawidlowego BMI

* uzywanie tytoniu — palacy obecnie, palacy w prze-
sztosci, nigdy nie palacy

* konsumpcja alkoholu - ryzykowna (jednorazowo
ponad 4 drinki zwierajace 10g czystego alkoholu)
lub konsumpcja alkoholu o niskim ryzyku (19)

* aktywnos$¢ fizyczna — ¢wiczenia minimum 3 razy
w tygodniu po 30 minut lub w mniejszym wymiarze

*  prawidlowe odzywianie lub nie (w samoocenie)

* stosowanie jakiejkolwiek diety w okresie 12 mie-
siecy poprzedzajacych badanie

* prowadzenie lub nie edukacji zdrowotnej pacjenta

Dla oceny sity zwiazku migdzy prowadzeniem
edukacji zdrowotnej pacjentdw a charakterystykami
lekarzy wyznaczano odpowiednie ilorazy szans (OR)
wraz z granicami 95%-owego przedziatu utnosci (95%
CI), ktére podano w nawiasach kwadratowych.

Cech istotnie zwigzanych z podejmowaniem edu-
kacji uzyto jako zmiennych opisujacych w dalszej ana-
lizie prowadzonej metoda wieloczynnikowej regresji
logistyczne;j.

We wszystkich analizach przyjeto poziom istotno-
sci p=0,05. Obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu
SPSS 12.0 PL.

WYNIKI

Wyniki badania ankietowego wraz z charakterysty-
ka badanej populacji podsumowano w tabeli I.

Blisko 60% lekarzy POZ deklaruje prowadzenie edu-
kacji zdrowotnej pacjentéw w zakresie behawioralnych
czynnikow ryzyka chorob cywilizacyjnych. Rozktad
czestosci podejmowania przez lekarzy edukacji pacjen-
tow w zaleznoS$ci od cech spoteczno-demograficznych,
sytuacji zawodowej, stanu zdrowia oraz prowadzonego
trybu zycia przedstawiono na wykresach 1-3.

Biorac pod uwagg deklaracje dotyczace prowadze-
nia edukacji zdrowotnej pacjentow dokonano podziatu
lekarzy na podejmujacych edukacje oraz tych, ktorzy
nie prowadzg tego typu dziatan w swojej praktyce
zawodowej. Na podstawie uzyskanych w badaniu
ankietowym danych wytypowano czynniki mogace
determinowa¢ podejmowanie przez lekarzy edukacji
pacjentow. Miarg sity zwigzku pomiedzy nimi a de-
klaracja prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjentow
przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela I. Respondenci—lekarze podstawowej opieki zdrowot-

nej wg cech spoteczno-demograficznych, sytuacji
zawodowej, stanu zdrowia, stylu zycia oraz dekla-

Hodsetek lekarzy, ktorzy prowadza edukacje pacjentow

odsetek lekarzy, ktorzy nie prowadza edukacji pacjentow

| | |
racji prowadzenia edukacji zdrowotnej pacjentow 3 megezyzni 47’T |
Table I. Characteristics of respondents — primary care phy- & kobiety 34.6
sicians according to socio-demographic features, 4012t wiece 37‘ . |
professional status, health state, lifestyle and dec- g ‘ ‘
laration of performing health education to patients do 39 lat | 46,? |
Cecha CZ@[—I Pro- e £ osoby stanu wolnego 50,0
stosc cent % E osoby pozostajgce w zwiazku ‘ ‘
Pleé mezczyzna 28 | 438 ° matzenskim 3"5’3 |
kobieta 292 56,2 .8 miasto powyzej 100 tys. mieszk. 46,9
do39at w71 | 88— — L
Wick 40 lati wigcej 373 7 g-é miasto do 100 tys. mieszkancow 3‘4,0 ‘
b. d. 6 12 g wies 42,6
zonaty/zamezna 369 | 71,0 ' ‘ ‘ 1 | !
) 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Stan cywilny stan wolny 148 | 285 ) . . .
b.d. 3 06 Ryc. 1. Czesto$¢ podejmowania edukacji zdrowotnej pa-
wiet 54 104 cjentow wedtug cech spoleczno-demograficznych
Mieisce miasto do 100 tvs. mieszk. 241 163 lekarzy bioracych udziat w badaniu ankietowym
zan:ieszkania Miasto >100 tyz. mieszk. 224 B Fig. .  Frequency of undertaking health education of pa-
b.d. 1 02 tients according to socio-demographic features of
d0 10 at 102 | 196 surveyed physicians
Staz pracy powyzej 10 lat 405 719 ) o
bd 3 25 modsetek lekarzy, ktorzy prowadza edukacje pacjentow
medycyna rodzinna 161 31',0 odsetek lekarzy, ktorzy nie prowadza edukaciji pacjentow
Specjalizacja inna specjalizacja lub jej brak 312 60,0 s do10lat ‘ 52,g| l
b.d. D s ||
Tygodniowy wymiar czasu do 50.godzin 234 10 % Pt 3-|/,1 |
pracy powyzej 50 gOdZin 285 548 g medycyna rodzinna 32,9
b.d. 1 0,2 s | |
poczu.ae satysfakcji zawo- 314 60,4 (% inna specjalizacja lub jej brak 43]7 |
Satysfakcja zawodowa dovee %‘ L8 do 50 godz 33,8
brak poczucia satysfakgji 204 39,2 £ g ‘;1 ' | ' |
b.d. 2 0,4 § ; % powyzej 50 godz. 458
Choroby przewlekte i/lub | pie 252 | 485 T e |
problemy zdrowotne trwa- “_E § poczucie satysfakcji zawodowe;j 36,6
jqce minimurm 6 mies. fak 28 oo % % brak poczucia satysfakeji 46,|1 |
niedowaga 7 13 QN | | | | | |
- waga w normie 20 | 462 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nadwaga i otytos¢ 249 | 479
b.d. 24 46 Ryc. 2. Czesto$¢ podejmowania edukacji zdrowotnej pa-
Stosowanie diety w ciggu | tak 81 15,6 cjentow wedtug wybranych cech z charakterystyki
ostatnich 12 mies. nie 439 84,4 zawodowej lekarzy bioragcych udziat w badaniu
Aktywnos¢ fizyczna trwaja- | minimum 3-6 razy w tygodniu | 58 11,2 ankietowym
ca minimum 30 min. rzadziejniz 3razywtygodniu | 462 | 888 | Fig.2. Frequency of undertaking health education of
palacy obecnie 118 | 227 patients according to selected features from profes-
Palenietytoni palacy w przesztosci 114 | 21,9 sional characteristics of surveyed physicians
nigdy nie palacy 287 | 552
b.d. 1 0,2 . .. . .
Jednorazowa konsumpda | 0-4drinki 136 | 88 l?rowad;eme edukacji ;drowomej wsrod paqentqw
drinkow zawierajacych 10 g | 5 drinkéw i wiecej 64 | 123 | Powiazane jest w sposob istotny statystycznie z plcia,
azystego alkoholu b.d. 20 3,9 stanem cywilnym oraz miejscem zamieszkania lekarza.
zdrowe odzywianie 385 | 740 | Ple¢ zenska zwigksza szans¢ prowadzenia edukacji
Samoocena odzywiania | niezdrowe odzywianie 133 | 256 | o 72%, pozostawanie w zwigzku matzenskim o 75%,
b.d. 2 04 | zamieszkiwanie w miescie do 100 tys. mieszkancow
Prowadzenie edukadji ték 310 | 596 0 64%. Lekarze z duzych miast podejmuja taka dzia-
pacjenta Eled 2(3)7 309’68 talno$¢ istotnie rzadziej niz pozostali.
Liczba ogéem E 06’0 Istotne okazaty si¢ rowniez czynniki zwigzane

z sytuacja zawodowa — tygodniowy wymiar czasu
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modsetek lekarzy, ktérzy prowadza edukacje pacjentow Tabela II. Charakterystyka objetych badaniem lekarzy a
odsetek lekarzy, ktorzy nie prowadza edukacjipacjentow prowadzenie edukacji ZdI'OWOtl’lej pacjent(')w*
0 o Table II. Characteristics of surveyed physicians in relation
2% Es tak 34,7 . . :
es53¢ | to undertaking health education of patients™*
5 8 g% nie 4
E— | 2 &
E w normie |7,9 g 5 § .
pozanorma 5 QET E § E
K Cecha 88| 33
§3 50 tak 19,8 ) X A
iy S22 8E | y
g VEE nie 44,2 ) g 3 8
©_ o | RE| X £
o = < .S =}
”é g Eg & 2razy w tygodniu lubrzadziej 416 273 S S =
_%é gg E 3 razy w tygodniu i czesciej |31 0 Pte¢ zeriska 1,72 |1,22-2,44| 0,002
g :
_ | Wiek do 39 lat 0,69 | 047-1,02 | 0,064
2 palacy obecnie 46,6 A
g | Zonaty / zamezna 1,75 |1,19-2,58| 0,004
palacy w pizeszlosci T“" Wies 090 |051-160| 0,727
E nigdy nie palacy 411 Miasto do 100 tyS. mieszkancow 1,64 1,15 - 2,35 0,006
§ L2 ak = | Miasto powyzej 100 tys. mieszkaricow 0,62 (0,44-0,89| 0,009
S * X
25 ekl _ | Staz pracy do 10 lat 0,53 |0,34-0,81| 0,004
g° i " 37’3 Specjalista medycyny rodzinnej 1,58 |1,07-2,34| 0,021
g2 tak 37,4 i inw ty-
f5s | Wym!ar czasu pracy do 50 godzin w ty 166 |1,16-2,37| 0,006
S nie  an godniu
0% 20%  40% 60%  B0% 100% Poczucie satysfakcji zawodowej 1,48 [1,04-2,12| 0,031
Wystepowanie chordb przewlektych i/
Ryc3. Czestosé podejmowania edukacji zdrowotnej Iup Probler:ovy zdrowotnych trwajacych | 1,63 |1,15-2,32| 0,007
pacjentéw wedhug stanu zdrowia objetych bada- minimum W'es'
niem lekarzy oraz ich deklarowanych zachowan Palacy obecnie 079 |048-109 0,118
zdrowotnych Palacy w przesztodci 1,63 |1,05-2,53| 0,031
Fig. 3.  Frequency of undertaking health education of |Nigdy nie palacy 093 1066-133] 0,706
patients according to surveyed physicians’ state of | Ryzykowne picie alkoholu 1,14 10,67-1,96 | 0,634
health and their declared health behaviours Zdrowe, racjonalne odzywianie 1,60 |1,08-2,38| 0,020
Stosujacy diete 3,22 (1,80-5,74|<0,001
pracy ponizej 50 godzin, specjalizacja z medycyny BMIw no,rr,nie . 121 |085-172] 0,288
rodzinnej, poczucie satysfakcji zawodowej, z ktorych Akwapqsc f|z¥czna trvs{ajqca przy-
. . . . . , najmniej 30 minut minimum 3 razy 1,58 10,88-2,841 0,126
kazdy zwigksza szans¢ prowadzenia edukacji pacjentow wtygodniu

odpowiednio 0 66%, 58% oraz 48%. Z kolei staz pracy
ponizej 10 lat dwukrotnie obniza szansg realizacji zadan
z zakresu edukacji pacjentow.

Sposrod zmiennych charakteryzujacych stan
zdrowia oraz zachowania zdrowotne ksztaltujace styl
zycia lekarzy rodzinnych porzucenie natogu palenia
tytoniu, podobnie jak deklaracja o zdrowym sposobie
odzywiania oraz wystgpowaniu chorob przewleklych
zwigkszaja o ponad 60% szans¢ na podejmowanie
edukacji pacjentéw. Lekarze stosujacy diete w okresie
12 miesiecy poprzedzajacych badanie ponad trzykrotnie
czesciej edukuja pacjentow w zakresie behawioralnych
czynnikow ryzyka chorob cywilizacyjnych.

Czynniki istotnie wptywajace na prowadzenie edu-
kacji pacjentow mogg by¢ ze sobg wzajemnie powigza-
ne. Dla wyeliminowania tych zaleznosci zastosowano
analiz¢ metoda wieloczynnikowej regresji logistycznej.
Zmienng zalezng byto prowadzenie edukacji pacjentow,
azmiennymi opisujacymi— cechy wskazane jako istotne
w analizie jednoczynnikowej (tab. II).

*iloraz szans liczony w stosunku do 0s6b bez analizowane;j
cechy

* odds ratio calculated in relation to subjects without the
analysed feature

pogrubiono wyniki istotne statystycznie

statistically significant values indicated in bold

Istotne okazaly sig:

- stosowanie diety — OR=3,22 [1,78-5,85], p<0,001

- specjalizacja z medycyny rodzinnej — OR=1,68
[1,11-2,53], p=0,014

- tygodniowy wymiar czasu pracy ponizej 50 godzin
— OR=1,67[1,14-2,43], p=0,008

- zamieszkiwanie w miescie liczacym ponizej 100 tys.
mieszkancéw — OR=1,56 [1,08-2,27], p=0,019

- pozostawanie w zwigzku malzenskim — OR=1,55
[1,03-2,33], p=0,036

- stazpracy do 10 lat—OR=0,57[0,36-0,90], p=0,017.
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DYSKUSJA

Gloéwnym przedmiotem zainteresowan w niniejszej
pracy byta ocena czgstotliwo$ci podejmowania eduka-
cji zdrowotnej pacjentéw przez lekarzy POZ oraz jej
uwarunkowan.

W oparciu o dotychczasowe doniesienia z badan
przyjeto, ze czynniki spoteczno- demograficzne, podob-
nie jak zmienne opisujace sytuacje zawodowa lekarzy,
ich stan zdrowia oraz styl zycia, odgrywaja istotng role¢
w podejmowaniu przez nich zadan z zakresu edukacji
pacjentow.

Celem edukacji pacjenta jest pomaganie mu w po-
dejmowaniu decyzji dotyczacych wlasnego zdrowia
oraz dostarczanie argumentéw wskazujacych na po-
trzebe rozwijania pozytywnych postaw wobec zdrowia
oraz zachowan prozdrowotnych.

Prowadzenie dziatan edukacyjnych powierzone
zostalo profesjonalistom opiekujacym si¢ pacjentami,
m. in. lekarzom rodzinnym. Ci ostatni ze wzglgdu
na posiadang wiedze, autorytet oraz czgsty kontakt
z pacjentami odgrywaja zasadnicza role w edukacji
zdrowotnej. Wedlug danych Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego 69,7% dorostych Polakéw (w wieku 15 lat
i wiecej) odwiedzito w ostatnim roku swojego lekarza
pierwszego kontaktu (19). Dane te podkreslaja wyjat-
kowe mozliwosci lekarzy POZ w promowaniu zdrowia
pacjentdow pozostajacych pod ich opieka.

Gabinet lekarza pierwszego kontaktu jest miejscem,
w ktorym §wiadczeniom medycznym (leczniczym, re-
habilitacyjnym, profilaktycznym) towarzyszy¢ powinny
rozne formy edukacji. Odsetek lekarzy POZ dekla-
rujacych podejmowanie edukacji pacjentdow wyniost
blisko 60%. Wyzszy odsetek lekarzy zaangazowanych
w edukacj¢ pacjentow (79%) zostat odnotowany przez
Mc Avoy 1 in. wérdd lekarzy brytyjskich (20). Badanie
prowadzone w Stanach Zjednoczonych w latach 1992-
2000 przez Ma, Urizara i in. wykazato, ze pacjenci
otrzymywali porade¢ dotyczaca behawioralnych czyn-
nikow ryzyka chordb cywilizacyjnych jedynie podczas
15,7% swoich wizyt w POZ (21).

Uzyskane przez nas wyniki przekonujg o znaczeniu
posiadanej przez lekarzy wiedzy i umiej¢tnoscei, a takze
pozytywnych postaw wobec dziatalnosci edukacyjnej,
w konteks$cie specjalizacji lekarskiej z medycyny
rodzinnej. Specjalisci medycyny rodzinnej istotnie
czesciej niz lekarze innych specjalnosci czy lekarze
niespecjali$ci zajmowali si¢ poradnictwem w zakresie
aktywnosci fizycznej, sposobu odzywiania, unikania
uzywek z punktu widzenia wplywu na stan zdrowia
pacjentdow pozostajacych pod ich opieka.

W interpretacje uzyskanego wyniku wpisuja si¢
badania przeprowadzone przez Frank, Harvey, Segura,
Oberg wérod lekarzy amerykanskich. Pokazuja one,

ze specjalizacja z medycyny rodzinnej przeklada si¢
na silniejsze zaangazowanie lekarza w prowadzenie
dziatalno$ci prewencyjnej w zakresie behawioralnych
czynnikéw ryzyka choréb cywilizacyjnych (11,14,22).

Oproécz specjalizacji z medycyny rodzinnej row-
niez doswiadczenie kliniczne, zwigzane ze stazem
pracy w zawodzie okazato si¢ by¢ czynnikiem deter-
minujagcym podejmowanie dziatan edukacyjnych wsrod
pacjentow. Lekarze o dluzszym stazu pracy istotnie
czesciej edukowali pacjentdow niz ich mtodsi koledzy.
Wyniki te sg zbiezne z ustaleniami innych badaczy,
ktére wskazuja na pozytywny zwiazek pomigdzy stazem
pracy lekarza a prowadzeniem edukacji zdrowotnej pa-
cjentéw (11,13). Istniejg takze badania , ktérych wyniki
nie potwierdzajg tych zaleznosci (5).

Sposrod analizowanych zmiennych spoteczno-de-
mograficznych charakteryzujagcych badanych lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej wyznacznikami prowa-
dzenia edukacji zdrowotnej okazaty si¢: stan cywilny
lekarza oraz miejsce zamieszkania. Fakt zamieszki-
wania w miescie liczacym do 100 tys. mieszkancéw
stanowil czynnik réznicujacy badanych lekarzy pod
wzgledem deklaracji prowadzenia edukacji pacjentow.
Rola miejsca zamieszkania w Swietle dostgpnych wyni-
kéw badan nie wydaje si¢ by¢ jednoznacznie ustalona.
Dostepne sa doniesienia wskazujace, ze to lekarze
zamieszkujacy na wsi sg bardziej aktywni w swojej
dzialalnosci edukacyjnej skierowanej do pacjentow
(13), zas wyniki innych wskazujg na brak r6znic zwig-
zanych z miejscem zamieszkania (11).

Wymiar czasu pracy lekarzy w sposob szczegolny
rzutuje na prowadzenie edukacji pacjentow. Lekarze
deklarujacy prace w wymiarze ponizej 50 godzin tygo-
dniowo istotnie czesciej podejmowali edukacje pacjen-
tow niz ich koledzy pracujacy w wickszym wymiarze
czasu pracy. Na brak czasu, jako gléwng przeszkode
w podejmowaniu edukacji pacjenta wskazuja lekarze
pracujacy w réznych krajach — m. in. w Polsce, na
Malcie czy w Szkocji (12,16,23).

Biorac pod uwage dotychczasowe swiatowe badania
dotyczace zwigzkéw zachowan zdrowotnych lekarzy
z deklarowanymi postawami wobec edukacji pacjentéw
w zakresie unikania uzywek, aktywnosci fizycznej, racjo-
nalnego odzywiania, kontroli masy ciata nie jest zaska-
kujacym fakt, ze lekarze, ktoérzy prowadza zdrowy styl
zycia czesciej prowadzg edukacj¢ zdrowotng pacjentow.

Takze podejmowanie przez lekarza prob zmiany
prowadzonego trybu zycia na zdrowszy stanowi czynnik
predykcyjny prowadzenia edukacji pacjentéw. Do-
Swiadczenie, zwigzane ze zmiang wlasnych zachowan
zdrowotnych, na przyktadzie stosowania diety, jawi
si¢ jako silna determinanta podejmowania dziatan
edukacyjnych wsrod pacjentow. Fakt ten potwierdzaja
zaro6wno badania wlasne, jak i badania innych autorow
(11,22,24).
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PODSUMOWANIE

Ponad 40% lekarzy POZ nie podejmuje edukacji
zdrowotnej pacjentoéw. Istotng przeszkoda w pode;j-
mowaniu edukacji zdrowotnej pacjentow okazuje sie
przepracowanie lekarzy. Zanotowano rowniez zwiazek
edukowania pacjentow z cechami spoteczno-demogra-
ficznymi respondentow.

WNIOSKI

Lekarze deklarujacy dzialalno$¢ edukacyjna ko-
rzystaja z wiedzy i umiejetnosci zdobytych podczas
szkolenia specjalizacyjnego z zakresu medycyny
rodzinnej oraz do$wiadczenia, zwigzanego ze stazem
pracy w zawodzie, dlatego nalezy uwzgledni¢ w szer-
szym zakresie t¢ problematyke w programach szkolenia
przed — i podyplomowego lekarzy.

Diagnoza stopnia aktywnosci lekarzy POZ w eduka-
cji zdrowotnej oraz jej uwarunkowan powinna by¢ brana
pod uwage przy projektowaniu i realizacji programow
ukierunkowanych na poprawg zdrowia i budowanie
dobrostanu, adresowanych zaréwno do lekarzy, jak
i pacjentéw pozostajacych pod ich opieka.
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