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Streszczenie

Whprowadzenie: Rolg podstawowej opieki zdrowotnej jest opanowanie czynnikéw ryzyka
sprzyjajacych chorobom cywilizacyjnym, jak choroby uktadu krazenia, czy choroby
metaboliczne. Duza rola lekarza rodzinnego jest promocja zdrowia, ktora skupia si¢ na
edukacji  zdrowotnej spoleczenstwa poprzez przekazywanie wiedzy i kompetencji

pozwalajacych na zwigkszenie kontroli nad zdrowiem i jego pomnazanie.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena realizacji zalecen lekarza rodzinnego przez pacjentow w
wybranych jednostkach chorobowych. Badanie skupiato si¢ na odpowiedzi na pytanie w
jakim stopniu pacjenci z wybranymi jednostkami chorobowymi przestrzegajg zalecen lekarza

rodzinnego?
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Material i metody: W badaniu opinii publicznej zastosowano metode sondazu
diagnostycznego, przy zastosowaniu techniki badawczej w formie ankiety. Badanie
przeprowadzono przy uzyciu autorskiego kwestionariusza ankiety zawierajacego 38 pytania.
Badaniem objeto 99 pacjentéw, z 2 przychodni podstawowej opieki zdrowotnej, z obszaru

wojewoddztwa lubelskiego.

Wyniki i wnioski: Z badan wynika potrzeba zwickszenia dziatan edukacji zdrowotnej w
obszarach promocji zdrowego stylu zycia. Szczeg6lnie widoczna jest potrzeba zwigkszenia
promocji badan przesiewowych, wyeliminowania uzywek, zwickszenia aktywnosci fizycznej,
zwigkszenia promocji zdrowej i zbilansowanej diety zawierajacej owoce i warzywa. Ma sig¢ to
przyczyni¢ do zwigkszenia odsetka populacji pozostajacej w dobrym zdrowiu. Przedmiotowe
badanie pokazato, ze z grupy 99 badanych az 52% z nich ocenito swoje zdrowia przecigtnie 1
zle. Dlatego najwazniejsza tu role bedzie miat lekarz rodzinny, gdyz najczesciej w pierwszej

kolejnosci wlasnie do niego udaje si¢ pacjent ze swoim problemem.

Stowa kluczowe: podstawowa opieka medyczna, lekarz rodzinny.

Abstract

Introduction: The role of primary health care is to reduce the risk factors for lifestyle
diseases, such as cardiovascular, and metabolic diseases. An important role of the family
doctor is the health promotion, which focuses on health education through the transfer of

knowledge and competence to increase control over one's health and its multiplication.

Aim: The aim of this study was to assess the implementation of the recommendations of the
family doctor by patients in selected disease entities. The study focused on responses to the
question of the extent to which patients with selected disease units carried out the
recommendations of General Practice Doctor.

Material and Methods:

The survey of public opinion used diagnostic survey method, using a research technique in the

form of a questionnaire. The study was conducted using a proprietary questionnaire
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containing 38 questions. The study included 99 patients of 2 primary care clinics, from the
Lublin province.

The results and conclusions:

The research shows the need to increase health education activities in the areas of promoting
healthy lifestyles. Particularly evident is the need to increase the promotion of screening,
eliminating stimulants, increasing physical activity, increase the promotion of a healthy and
balanced diet containing fruits and vegetables. This should contribute to increase the
percentage of the population remains in good health. These study showed that 52% of the
respondents from the group of 99 patients rated their health on average and bad. The most
important role in improving this situation will be filled by a family doctor, because usually he
IS a person to which patients go first to solve their health problems.

Keywords: primary health care, General Practice Doctor.

Whprowadzenie
Podstawowa opieka zdrowotna obejmuje $wiadczenia zdrowotne, takie jak:
profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu
medycyny ogoélnej, rodzinnej, choréb wewnetrznych 1 pediatrii, udzielane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej [1]. Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotne;,
sprawowane sg przez lekarza, pielegniarka, potozng i naleza do $wiadczen gwarantowanych w
systemie ochrony zdrowia naszego kraju. Najwazniejsze beda wiasnie $wiadczenia
gwarantowane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ktore obejmuja:
1) porade lekarskg udzielang w warunkach ambulatoryjnych;
2) poradg lekarskg udzielang w domu $wiadczeniobiorcy w przypadkach uzasadnionych
medycznie;
3) $wiadczenia w ramach profilaktyki chorob uktadu krazenia;
4) poradg patronazowa,
5) badania bilansowe, w tym badania przesiewowe;
6) swiadczenia medycznej diagnostyki laboratoryjnej lub diagnostyki obrazowej i
nieobrazoweyj;
7) szczepienia ochronne [2].
Warto takze wspomnie¢ o $wiadczeniach gwarantowanych przez pielegniarki

podstawowej opieki zdrowotnej, ktoére obejmuja:
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1) wizyte realizowang w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych
medycznie;

2) wizytg¢ realizowang w warunkach ambulatoryjnych;

3) wizyte patronazowa;

4) testy przesiewowe majgce na celu monitorowanie rozwoju dziecka oraz wykrywanie
odchylen od normy rozwojowej;

5) $wiadczenia w ramach profilaktyki gruzlicy [3].

Jesli za§ chodzi o $wiadczenia gwarantowane przez potozne podstawowej opieki

zdrowotnej, to obejmuja one:
1) wizyte realizowang w warunkach ambulatoryjnych;
2) wizyte realizowang w domu $wiadczeniobiorcy, w przypadkach uzasadnionych
medycznie;
3) wizyte patronazowa;
4) wizyte profilaktyczng [4].

Medycyna rodzinna w obszarze, ktorej udzielane sa $wiadczenia podstawowej opieki
zdrowotnej, kieruje si¢ podstawowymi zasadami, do ktorych naleza: ciggtos¢ opieki — lekarz
rodzinny sprawuje opieke nad pacjentem nie tylko podczas jednego stanu chorego ale poprzez
caty okres, w ktorym pacjent ulega ré6znym zachorowaniom (stad cigglo$¢ opieki to
wielokierunkowa wiedza na tematy problemow zdrowotnych jakie doswiadcza pacjent oraz
zaplanowane dziatania diagnostyczno-lecznicze; wszechstronno$¢ opieki — lekarz rodzinny
sprawuje opieke nad pacjentem bez wzgledu na wiek, pte¢, czy tez rodzaj choroby (udziela
porad bez wzgledu na rodzaj dolegliwosci, zatem kazdy problem pacjenta rozpatruje w
kontekscie psychologicznym i spotecznym; koordynacja opieki — w sytuacji gdy problem z
jakim zglasza si¢ pacjent do lekarza rodzinnego przewyzsza jego kompetencje, wowczas petni
on funkcje koordynatora w nawigzywaniu wspOlpracy z lekarzem specjalista; dominacja
prewencji — lekarz rodzinny kieruje swoje dziatania nie tylko do oséb chorych, ale tez
zdrowych, by méc w przysztosci wiasciwie zapobiega¢ stanom chorobowym, doktadnie
planujac dziatania profilaktyczne; opieka w kontekscie warunkéw srodowiskowych — lekarz
rodzinny okresla problem pacjenta na podstawie jego otoczenia srodowiskowego 1 warunkow
pracy (interesuje si¢ obecno$cig zagrozen jakimi sg patologie spoteczne, ktore stanowig duze
zagrozenie dla zdrowia pacjenta); opieka w kontekscie rodziny — lekarz rodzinny identyfikuje
pacjenta jako jednostke, ktora podlega wpltywom najblizszego otoczenia, stad ma na

wzgledzie okre$lone dla danej rodziny zachowania w stanie chorobowym i1 pelnym zdrowiu

[5].
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Duza rolg lekarza rodzinnego jest opanowanie czynnikéw ryzyka sprzyjajacych
chorobom cywilizacyjnym, jak choroby metaboliczne np. otylosé, cukrzyca oraz choroby
uktadu krazenia np. nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, choroba wiencowa, zawal mig$nia
sercowego. Otylos¢ jest obecnie powaznym problemem spotecznym ze wzgledu na
narastajgce rozpowszechnienie w populacji na calym $wiecie. Otylos¢ uwazana jest za
chorobe przewlekla i opisywana jako stan zwigkszania si¢ masy tkanki ttuszczowej (powyzej
25% u mezczyzn 1 powyzej 30% u kobiet), ktora prowadzi do uposledzenia czynnoSci
organizmu czlowicka, a takze zwieksza ryzyko chorobowosci i $miertelnosci [6]. Cukrzyca
jest nastepna choroba, ktérej wzrost zachorowan zwigzany jest z obecnym, niezdrowym
stylem zycia i1 starzeniem si¢ spoteczenstwa. Wedhug definicji WHO cukrzyca obejmuje
niejednorodng patogenetycznie grupe chorob, cechujacych sie hiperglikemia wynikajaca z
zaburzen wydzielania lub nieprawidlowego dziatania insuliny — przewlekta hiperglikemia
wiaze si¢ z zaburzeniem funkcji 1 uszkodzeniem roznych tkanek i1 narzaddéw, szczegdlnie
naczyn krwiono$nych, serca, nerek, nerwow i oczu [7]. Do chordb cywilizacyjnych, ktorych
widoczny jest obecnie staly wzrost zachorowan, nalezg choroby uktadu krazenia np.
nadci$nienie tetnicze. Przez nadci$nienie tetnicze rozumie si¢ trwale podwyzszone ci$nienie
tetnicze skurczowe >140 mm Hg i/lub ci$nienie tetnicze rozkurczowe >90 mm Hg. Czgstosé
wystepowania nadci$nienia tetniczego w populacji ogolnej wynosi ok. 30-45% i wzrasta wraz
z wiekiem - pomimo rosngcej wiedzy o nadci$nieniu nadal mniej niz 46,5% oséb z
nadci$nieniem tgtniczym jest §wiadoma choroby, a 9,5 mln Polakow dotknigta jest ta choroba
[8]. Nastgpnie miazdzyca jest jednym z glownych problemoéw zdrowotnych, ktore prowadzi
do choréb sercowo-naczyniowych. Miazdzyce mozna okresli¢, jako przewlekty proces
zapalny w obrebie aorty 1 tetnic Sredniej wielkoSci, ktora polega na zbieraniu ztogdw
cholesterolu w $cianach tetnic, co prowadzi do ich pogrubienia i ograniczenia przepltywu krwi
do narzadow. Najczesciej nastepstwem procesu miazdzycowego jest choroba wiencowa, ktora
potocznie nazywana jest chorobg niedokrwienng serca. Choroba wiencowa zwigzana jest z
niewystarczajacg podaza substratow energetycznych oraz tlenu w stosunku do biezacego
zapotrzebowania migé$nia sercowego. Skutkiem dlugotrwatej choroby naczyn wiencowych
jest zawal migsnia sercowego, ktory wystepuje w zwigzku z niedokrwieniem mig$nia
sercowego. Zazwyczaj jest konsekwencja peknigcia blaszki miazdzycowej w naczyniu
wiencowym, co wowczas prowadzi do powstania skrzepliny, ktéra catkowicie blokuje naptyw
krwi do serca. Dlatego potrzeba wiekszego zwrocenia uwagi na pojawiajgce si¢ symptomy
choroby, zwlaszcza przez lekarza rodzinnego, aby ograniczy¢ zachorowalno$¢ i przedwczesng

umieralno$¢ ludzi z powodu choréb cywilizacyjnych. Dzigki rozwojowi medycyny i
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prewencji nastagpi opdznienie momentu wystepowania chorob, zwlaszcza przewlektych lub je
wyeliminuje [9]. Jednak bez indywidulanych prozdrowotnych zachowan, jak prawidtowy
sposOb odzywiania si¢, wyeliminowanie uzaleznien, umiejetno$¢ wypoczynku i radzenia
sobie ze stresem, aktywnos$¢ fizyczna, trudno bedzie ograniczy¢ lub wyeliminowac

wystepowania chordb cywilizacyjnych.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena realizacji zalecen lekarza rodzinnego przez pacjentow w
wybranych jednostkach chorobowych — choroby metaboliczne (otyto$¢, cukrzyca) i choroby
uktadu krazenia (nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, choroba wiencowa, zawal mig$nia
sercowego). Badanie sprawdzalo czy pacjenci stosujg si¢ do zalecen terapeutycznych
odno$nie przyjmowania lekdéw, stosowania diety, wprowadzania badz zwigkszania
aktywnosci fizycznej, ograniczania ryzyka oraz wykonywania regularnych badan. Glownym
problemem badawczy skupial si¢ na odpowiedzi na pytanie w jakim stopniu pacjenci z

wybranymi jednostkami chorobowymi przestrzegaja zalecen lekarza rodzinnego?

Material i metoda

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej zwany lekarzem rodzinnym, potocznie zwany
lekarzem pierwszego kontaktu, posiadajacym specjalizacje medycyny rodzinnej, obejmuje
wszechstronng opieka pacjenta. Szczegodlnie wazna jest opieka medyczna, zwlaszcza we
wczesnym stadium, choréb metabolicznych oraz uktadu krazenia. Dlatego postanowiono
sprawdzi¢ stopien zastosowania si¢ pacjentow do zalecen lekarza rodzinnego. W badaniu
opinii publicznej zastosowano metode sondazu diagnostycznego, przy zastosowaniu techniki
badawczej w formie ankiety. Badanie przeprowadzono przy uzyciu autorskiego
kwestionariusza ankiety zawierajacego 38 pytania (w tym 3 pytania otwarte i 35 pytan
zamknigtych), z ktorych 4 pytania mialy charakter socjometryczny (dotyczyly plei, wieku,
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia respondentéw), a pozostate pytania dotyczyly m.in.
zdiagnozowanej jednostki chorobowej, diety, aktywnos$ci fizycznej, spozywania uzywek,
wykonywania badan zaleconych przez lekarza. Badaniem obj¢to 99 pacjentow z 2 przychodni
podstawowej opieki zdrowotnej, z obszaru wojewddztwa lubelskiego, w okresie od lutego do

maja 2016 r.

Wyniki
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Wsrdd przebadanych 99 respondentéw, ponad potowe 62% stanowily kobiety 1 38%
mezczyzni. Pokazuje to dobry trend zwigkszania liczby mezczyzn korzystajacych ze
$wiadczen opieki zdrowotnej. Najliczniejsza grupe wickowsa stanowili respondenci w wieku
od 40 do 59 lat. Najmniejszg grupe wiekowa stanowili za$ respondenci w wieku 30-39 lat.
Szczegdtowo rozktad grup wiekowych respondentéw prezentuje tabela nr 1.

Tabela nr 1. Struktura wieku respondentéw

Wiek Udzial %
<29 9,10
30-39 4,00
40-49 26,30
50-59 26,30
60-69 13,10
>70 21,20
Razem 100,00

Biorgc pod uwage miejsce zamieszkania respondentow, to 38% z nich to mieszkancy
miast, a 62% wsi. Wigkszo$¢ respondentow 43% posiada wyksztalcenie $rednie, a 26%
wyksztatcenie zasadnicze zawodowe. Wyksztalcenie wyzsze posiadato 16% respondentow.
Pozostali respondenci posiadajg wyksztatcenie podstawowe 15%. Do gtownych chorob, ktore
najczescie] wystepowaty, wsrod badanej grupy, zaliczy¢ nalezy nadcis$nienie tetnicze U 55,1%
badanych, cukrzyca typu Il u 24,6% badanych i choroba wiencowa u 20,3% badanych.
Respondenci deklarowali, ze dotknigci sg takze innymi chorobami, takimi jak: otyto$¢ u
22,4% badanych; miazdzyca u 14,3% badanych; zawat migsnia sercowego u 9,2% badanych;
cukrzyca typu | u 6% badanych. Respondenci wskazywali, ze takie choroby jak nadci$nienie
tetnicze, miazdzyca, zawatl mie$nia sercowego 1 cukrzyca typu Il , wystepuja w ich najblizej
rodzinie. Choroba najczesciej byla diagnozowana w wyniku zlego samopoczucia, cO
zadeklarowato 33% badanych. Przypadkowo chorobe zdiagnozowano o 27% badanych i u
25% badanych podczas rutynowej kontroli u lekarza. Szczegdtowa analizg zawiera wykres nr
1.

Wykres nr 1. Struktura okoliczno$ci rozpoznania choroby

177



Inne okolicznosci
Podczas pobytu w szpitalu
W wyniku ztego samopoczucia

33%

Podczas rutynowej kontroli

Przypadkowo 27%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Popatrze¢ zatem nalezy na dlugo$¢ czasu trwania leczenia. Tu najliczniejsza grupe
stanowili pacjenci leczeni powyzej 5 lat — 41% badanych. Nastepnie pacjencie leczeni 4-5 lat
— 22% badanych i 2-3 lat leczono 18% badanych. Za$ ponizej roku leczono 19% pacjentow.
Przewazajaca wigkszo$¢ respondentow wie, ze na nadwage, co deklarowato 39% badanych, a
35% badanych otylos¢. Tylko 25% badanych zadeklarowato, ze ma prawidlowa wage ciata.
Za$ 1% badanych deklarowat swoja niedowagg.

Warto blizej przyjrze¢ si¢ wynikom badania w zakresie indywidualnego podejscia
badanej grupy do stosowania zalecen terapeutycznych lekarza rodzinnego. Nalezy rozpoczaé
od podejscia badanych do badan profilaktycznych. Niestety 76% badanych deklarowato, ze
nie wykonywalo regularnych badan profilaktycznych. Fakt ten niepokoi, gdyz przewazajaca
wigkszo$¢ badanych zadeklarowato, Ze choroby metaboliczne 1 choroby uktadu krazenia
wystepowaty badz wystepuja u cztonkdw ich najblizszej rodziny. Tylko 24% badanych, czyli
co 4-ty respondent systematycznie wykonywat badania profilaktyczne. Zatem co bylo
przyczyng, ze az 76% badanych niewykonywato badan profilaktycznych? Wyniki badania
pokazuja, ze gltowna przyczyna jest brak wiedzy na temat konieczno$ci wykonywania
regularnych badan profilaktycznych, co zadeklarowato 46,6% badanych. Az 38,4% badanych
boi si¢ wykonywa¢ badania profilaktyczne lub brakuje im czasu na ich wykonanie. Tylko
15% badanych wskazato, ze dlugie kolejki do lekarzy sa powodem ich niewykonywania

badan profilaktycznych. Szczegotowa analize zawiera wykres nr 2.

Wykres nr 2. Struktura gldéwnych powodéw niewykonywania badan profilaktycznych
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Strach przed wykryciem choroby

Brak wiedzy o koniecznosci

05
wykonywania badan 47/?

Kolejka do lekarza

Brak czasu

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Ponad potowa badanych — 63% przestrzega termindw wizyt u lekarzy specjalistow,
ktére zlecit im lekarz rodzinny. Co 5-ty badany przyznal, ze nie przestrzegal takich zalecen
lekarza rodzinnego. Natomiast 17% badanych zadeklarowato, ze lekarz rodzinny nie wskazat
im wizyty u lekarza specjalisty. Pocieszajacy jest fakt, ze 78% badanych deklarowato, ze
regularnie stosuje leki zaordynowane przez lekarza rodzinnego. Dalsze 17% badanych
zadeklarowato, ze stosuje leki, ale tylko wowczas gdy sobie o tym przypomni. Pozostate 5%
badanych nie posiadato zaleconych lekow do przyjmowania. W zaleznosci od rozpoznanej
jednostki chorobowej lekarz rodzinny zalecit pacjentom pomiar ci$nienia krwi — 2 razy
dziennie 36% badanym, u co 4-tego badanego raz dziennie, raz w tygodniu u co 5-tego
badanego. Blisko 84% badanych zadeklarowalo, ze pamigta i wykonuje wedlug zalecen
pomiar ci$nienia krwi. Niestety 16% badanych nie przestrzega tego zalecenia. Najczestszym
zaleceniem lekarza rodzinnego byla kontrola poziomu glikemii. 53% badanych miata
zalecone 1 raz w roku, 22% badanych 1 raz w miesigcu, 16% badanych 1 raz dziennie, a 9%
badanych 3-4 razy dziennie. Przestrzeganie zalecenia pomiaru poziomu cukru we Kkrwi
zadeklarowato 76% badanych. Natomiast z réznych przyczyn az 24% badanych nie stosuje
si¢ do tego zalecenia.

Kolejnym najczgstszym  zaleceniem lekarza rodzinnego, przy chorobach
metabolicznych i1 chorobach uktadu krazenia jest wyeliminowanie spozycia alkoholu. Fakt
picia alkoholu zadeklarowato 65% badanych. Przewazajaca wigkszo$¢, bo az 39% badanych
wskazat, ze pije alkohol tylko okazjonalnie. Raz w tygodniu pije alkohol 10% badanych, a
kilka razy w tygodniu 11% badanych. 5% badanych zadeklarowalo, Ze pije alkohol
codziennie. Wérod badanej populacji 35% zadeklarowato, ze nie spozywa alkoholu. Zatem
warto przyjrze¢ si¢ czy pacjenci sg informowani o konsekwencjach spozywania alkoholu
przez lekarza rodzinnego i czy si¢ do niego stosuja. Tu ponad potowa badanych 55% byta

poinformowana o skutkach picia alkoholu oraz przestata pi¢ alkohol. Jednak 20% badanych
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zostala poinformowana o skutkach picia alkoholu, ale nie stosuje si¢ do zalecenia lekarza i
dalej pije alkohol. Za$ 25% badanych zadeklarowala, Ze nie zostala poinformowana o
skutkach picia alkoholu, dlatego tez dalej pije alkohol. Wérdd dalszych zalecen lekarskich
nalezy wymieni¢ wyeliminowanie palenia tytoniu. W gronie badanych 25% z nich pali
papierosy. Pozostata czes$¢ respondentow 75% rzucita palenie lub nigdy nie palita papierosow.
Jesli chodzi o palaca cze$¢ badanej populacji, to: 40% pali dziennie od 11 do 20 sztuk
papierosow; 32% pali powyzej paczki papieroséw na dobeg; 28% pali do 10 papieroséw na
dobg. O skutkach palenia papierosow zostala poinformowana przez lekarza wigksza czgs¢
badanych, bo az 81%. Tu tylko 53% badanych stosuje si¢ do zalecenia lekarza
wyeliminowania palenia papieroséw. Pozostata czes¢ 28% badanych pomimo zalecenia dalej
pali papierosy. Za§ 19% badanych deklaruje, ze o skutkach palenia papieroséw nie zostata
poinformowana przez lekarza i dalej pali papierosy.

Waznym elementem wspomagania procesu leczenia jest zdrowa i zbilansowana dieta.
Dlatego zapytano respondentow o liczbe i sktad spozywanych przez nich positkow. Wigksza
cz¢$¢ badanych 40% zadeklarowal, ze spozywa 4 positki na dobe. Spozywanie 3 positkow
zadeklarowato 37% badanych. Zas 5 i wigcej positkow spozywa 20% badanych. Tylko 2%
badanych zadeklarowata, Zze spozywa 2 positki dziennie. Z badanej populacji 76%
zadeklarowato, ze uzyskato informacje o dziennej zalecanej ilosci positkéw od lekarza
rodzinnego. Stosowanie si¢ do tych zalecen zadeklarowato 54% badanych. Prawie co 4-ty
badany nie wie jaka jest zalecana dzienna ilos¢ positkow. Wsrdd catej grupy badawczej 47%
z nich deklaruje regularne spozywanie positkow, 31% badanych jada nieregularnie, a 22%
badanych gdy odczuwa gtdd. Z posréd catej badanej populacji 78% ma zalecone wigczenie
diety do procesu leczenia. Jednak do tego zalecenia stosuje si¢ 50% badanych. Podobnie 77%
badanych ma zalecone ograniczenie spozywania soli kuchennej i tego zalecenia przestrzega
55% badanych. Kolejnym zaleceniem lekarskim jest spozywanie owocoéw 1 warzyw. Wsrod
badanej populacji 59% z nich zadeklarowato, ze spozywa owoce i warzywa codziennie, 28%
kilka razy w tygodniu, 12% kilka razy w miesigcu, a 1% badanych ich nie jada. Waznym
elementem procesu wspomagania leczenia jest wiaczenie aktywnosci fizycznej. Az 80%
badanej populacji miata whasnie takie zalecenie, a tylko 50% z nich deklaruje, Ze stosuje si¢
do tego zalecenia.

Diagnoza choroby jest czesto zaskoczeniem dla pacjenta 1 moze powodowac szybka
oraz radykalng zmiang¢ jego stylu zycia na rzecz wsparcia procesu leczenia. Wobec
powyzszych odpowiedzi badanej grupy warto si¢ przyjrze¢, czy zatem diagnoza choroby

wywotata w badanej grupie zmiang ich stylu zycia sprzyjajacego zdrowieniu. U 76%
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badanych diagnoza choroby spowodowat ich podejscie do zmiany trybu Zycia. Poniewaz 36%
badanych wprowadzito diet¢ zalecong przez lekarza, 21% badanych wprowadzita aktywnos¢
fizyczng a 19% badanych zaprzestata spozywania uzywek. Natomiast 24% badanych nie

wprowadzito zadnych zmian w swoim zyciu. Szczegdlowa analiz¢ zawiera wykres nr 3.

Wykres nr 3. Zmiana trybu zycia badanych po zdiagnozowaniu choroby
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Podsumowujac powyzsze badani zostali poproszeni o ocene swojego zdrowia.
Oczywiscie ocena ta jest czesto subiektywna i zalezna w danym momencie od wielu
czynnikow, ale obrazuje ogolne samopoczucie badanych. Najwieksza czgs¢ badanych bo 48%
ocenila przecigtnie stan swojego zdrowia. Ocena ta nie oznacza dobrego zdrowia badanych,
ale wskazuje na jakie§ niedomagania organizmu. Dalej 41% badanych cenito dobrze swoje
zdrowia, a 7% nawet bardzo dobrze. Tylko 7% badanych Zle ocenito stan swojego zdrowia.
Szczegotowsq analize zawiera wykres nr 4.

Wykres nr 4. Samoocena stanu zdrowia badanych
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Whnioski plyngce z przeprowadzonego badania kaza zwroci¢c uwage na potrzebe
zwigkszenia edukacji zdrowotnej spoteczenstwa, szczegdlnie w obszarach:

1. promocji badan przesiewowych — blisko 50% badanych wskazalo na brak wiedzy jako
gléwny powod niewykonywania regularnych badan przesiewowych,;

2. eliminacji uzywek — alkoholu (45% badanych pije alkohol); — palenia papierosow (47%
badanych pali papierosy), co w wigkszosci wynika z braku wiedzy badanych o
konsekwencjach spozywania tych uzywek;

3. zdrowej i zbilansowanej diety — 24% badanych nie ma wiedzy ile powinno dziennej
spozywac¢ positkow oraz jak powinny by¢ one wiasciwie skomponowane (41% badanych
sporadycznie wlacza owoce i warzywa do swojej diety);

4. aktywnosci fizycznej — 50% badanych nie stosuje zadnego rodzaju aktywnosci fizycznej,
nawet pomimo zalecen lekarskich.

Potrzeba edukacji zdrowotnej spoteczenstwa jest mocno widoczna w wynikach
przedstawionego badania. Szczegdlnie istotna wydaje si¢ tu rola lekarza rodzinnego, ktory
oprécz diagnozowania i leczenia powinien promowaé zdrowy styl zycia spoteczenstwa. Ma to
ogromne znaczenie, gdyz w przedstawionej grupie populacji 52% z nich ocenilo swoje
zdrowie przecigtnie lub zle. Wskazuje to na brak zadowolenia badanych ze stanu swojego
zdrowia. Jednak jak pokazalo badanie w wielu przypadkach badanym brakowato wiedzy lub
swiadomos$ci. Zatem lekarz pierwszego kontaktu, ktorym zwykle jest lekarz rodzinny,
powinien prowadzi¢ szersza edukacje zdrowotng spoleczenstwa, tak aby pomnazaé ich
rezerwy zdrowia. Jednak wymaga to wsparcia wszystkich podmiotéw w systemie ochrony
zdrowia w Polsce, zaczynajac od poziomu centralnego, po poziom regionalni, a nastepnie

poziom lokalny, w ktorym to wlasnie wazng role petni lekarz rodzinny.
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