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WSTEP



W ostatnich latach coraz czesciej wskazuje sie na potrzebe holistycznego (catosciowego) podejscia do zdrowia cztowieka czy
tez kompleksowej opieki zdrowotnej, spersonalizowanej i ukierunkowanej na indywidualne potrzeby zdrowotne. Takie podejscie byto
jedna z przestanek do wdrozenia opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej, w ktérej w centrum uwagi miat znalez¢
sie pacjent [1]. W modelu opieki koordynowanej, przede wszystkim nalezy zidentyfikowac zakres potrzeb pacjenta: zdrowotnych oraz
zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem; a w konsekwencji zaplanowac konkretne dziatania majace na celu zaspokojenie tych
potrzeb. Nieodzownym elementem tak rozumianej opieki jest m.in. edukacja zdrowotna, ktéra ma na celu: poprawe umiejetnosci
rozumienia i korzystania z wiedzy o zdrowiu i indywidualnych czynnikach ryzyka, podejmowania decyzji zdrowotnych, radzenia
sobie z chorobami przewlektymi i niepetnosprawnoscia [2, 3].

Niniejsza publikacja jest adresowana do oséb ktére zajmuja sie edukacja zdrowotna pacjentéw w ramach swoich kompetencji
zawodowych (lekarze poz, pielegniarki poz, potozne poz) oraz edukatorom zdrowotnym, m.in. w oparciu o do$wiadczenia zebrane
w ramach pilotazu opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce (POZ PLUS).

Pilotaz byt wspoétfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej w czasie od 1 lipca 2018 r. do 30 wrzeénia 2021 r. w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego i projektu grantowego pn. "Przygotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki
zdrowotnej organizacji opieki koordynowanej (OOK). Etap Il. Faza pilotazowa - model POZ PLUS". Jego celem byto pilotazowe
wdrozenie modelu opieki koordynowanej, polegajgcego m.in.: na poprawie jakosci $wiadczen zdrowotnych i zwiekszeniu ich ilosci
w podstawowej opiece zdrowotnej wraz z wprowadzeniem koordynacji tych ustug, szczegélnie w zakresie profilaktyki z wykorzystaniem
profilaktycznych swiadczen bilansowych oraz dziatan naprawczych, dazacych do stabilizacji stanu zdrowia pacjenta w programie
zarzadzania chorobg przewlekta.

W powszechnie obowigzujacym modelu podstawowej opieki zdrowotnej, zapewnienie edukacji zdrowotnej w zakresie
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie i ksztattowanie $wiadomosci prozdrowotnej jest jednym z jej podstawowych zatozen ujetych
w art. 3 pkt 6 ustawy o podstawowe] opiece zdrowotnej z dnia z dnia 9 stycznia 2020 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 172, tj.).
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Nalezy zauwazy¢, ze w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej z dnia 27 listopada 2019 r. (Dz.U. z 2019 .
poz. 2335), edukacja zdrowotna zostata wskazana jako zadanie wszystkich cztonkéw zespotu POZ, tj. lekarza, pielegniarki i potozne;j.

Zadania te nie zawsze sa realizowane priorytetowo i czasem bywaja zaniedbywane. Efektywna edukacja zdrowotna wymaga
m.in. naktadéw czasu, ktory w POZ w pierwszej kolejnosci jest poswiecany na realizacje celu pierwszego, tj. ,zapewnienia opieki
zdrowotnej nad $wiadczeniodawcy i jego rodzing”, najczesciej zwigzanego ze stanem chorobowym, dorazng diagnostyks i leczeniem.
Dos¢ czesto takze obserwowany jest brak rozwoju zawodowego i specjalizacji w tym zakresie, co skutkuje niewystarczajaca wiedza
fachowa niezbedna do wtasciwej realizacji edukacji zdrowotnej [2].

Poniewaz sama wiedza na temat czynnikéw warunkujacych zdrowie nie wydaje sie by¢ wystarczajaca dla podejmowania przez
ludzi dziatan prozdrowotnych, od wielu lat, zaréwno w Polsce jak i na $wiecie, postuluje sie o powierzenie prowadzenia edukacji
zdrowotnej edukatorom zdrowotnym, tj. osobom posiadajacym wtasciwe predyspozycje, kwalifikacje i przygotowanie, m.in. w celu
wsparcia zespotéow POZ w tym zakresie [2, 4].

Wedtug amerykanskiego Joint Committee on Health Education and Promotion Terminology, edukator zdrowotny to ,petnigca
rézne role osoba, profesjonalnie przygotowana i przeszkolona do uzywania odpowiednich strategii edukacyjnych oraz metod
stuzacych rozwijaniu procedur, interwencji sprzyjajacych zdrowiu jednostek, grup i okreslonych spotecznosci.” [5]

Biorac m.in. powyzsza definicje nalezy podkreslic, ze rola edukatora zdrowia jest ztozona i wykracza poza zwykte przekazywanie
wiedzy o zdrowiu oraz chorobie. Edukator zdrowotny oprdcz podstaw teoretycznych, powinien posiada¢ odpowiednie predyspozycje
i umiejetnosci, ktére odnosza sie do spotecznych, sSrodowiskowych i ekonomicznych uwarunkowan zdrowia [4, 6].

Przystapienie do pilotazu POZ PLUS czesto wymagato wprowadzenia wielu zmian w placéwkach realizatoréw, m.in.
organizacyjnych, kadrowych oraz tzw. ,logistyki opieki nad pacjentem”, z uwzglednieniem zwiekszonej aktywnosci ze strony poz
w celu dotarcia do pacjenta kwalifikujgcego sie do bilansu zdrowia oraz programu zarzadzania chorobg. Zespét POZ mogt otrzymac
wsparcie od innych specjalistéw oraz profesjonalistéw medycznych tj. dietetykéw, psychologéw, edukatoréw zdrowotnych oraz
koordynatoréow opieki.

W realizacji zatozerh modelu opieki koordynowanej, istotnego znaczenia nabraty tzw. ,kompetencje miekkie”, niezbedne do

prowadzenia bezposredniej rozmowy z pacjentami i nawigzania $cistej wspétpracy w celu realizacji indywidualnego planu opieki
oraz wspolnego sukcesu terapeutycznego - sukcesu pacjenta i sukcesu zespotu medycznego.
Niniejszy materiat stanowi zbiér podstawowych informacji na temat promoc;ji zdrowia, w tym edukacji zdrowotnej, zawiera zestaw
praktycznych wskazéwek wspierajacych proces edukacji zdrowotnej realizowany przez pracownikéw systemu ochrony zdrowia,
podsumowuje doswiadczenia w zakresie edukacji zdrowotnej w pilotazu POZ PLUS oraz jest podstawowa baza wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka i choréb cywilizacyjnych.
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Niniejsza publikacja odnosi sie zagadnienia edukacji zdrowotnej realizowanej w sektorze ochrony zdrowia, na szczeblu
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) z uwzglednieniem do$wiadczen zebranych w pilotazu POZ PLUS. Méwiac o edukacji zdrowotnej,
warto na wstepie krétko oméwi¢ pewne zagadnienia nierozerwalnie z nig powiazane i stanowiace istotne tto merytoryczne.

Dyskusja na temat tego, czym jest zdrowie, budzi wiele kontrowers;ji. Istnieje ponad 300 definicji zdrowia, a Zadna z nich
nie uwzglednia wszystkich jego wymiarow i aspektow [7]. Przedstawiciele poszczegdlnych dyscyplin naukowych w rézny sposéb
odnosz3 sie do tej problematyki, bazujgc czesto na odmiennych ptaszczyznach (biologicznej, psychicznej czy spotecznej). Zagadnienie
zdrowia ma charakter interdyscyplinarny i jest przedmiotem zainteresowania wielu nauk: medycznych, spotecznych, ekonomicznych
i nauk o zdrowiu. Pojecie zdrowia jest najczesciej uzywane w kontekscie jednostki (danej osoby), choé¢ nalezy pamieta¢ réwniez
o kontekscie spotecznym, srodowiskowym czy tez publicznym.

Zdrowie jest postrzegane m.in. jako: jedna z najwazniejszych
wartosci dla cztowieka, ktérg czesto doceniamy dopiero w momencie
jego utraty; zasdb (bogactwo) gwarantujgce rozwadj spoteczenstwa;
$rodek do codziennego zycia, warunek dobrej jakosci Zycia, (...).

Na podstawie statuséw zdrowotnych po bilansie zdrowia w ramach POZ PLUS:

e 16 % to osoby zdrowe,

e 38 % to osoby zdrowe, ale z czynnikami ryzyka,

e 46 % osdb jest chorych przewlekle (w tym 37,8% - w stanie stabilnym i 7,8% - w stanie wymagajacym stabilizacji).

Przyktadowa definicja ZDROWIA to potencjat fizyczny, psychiczny i spoteczny, ktéry ulega zmia-
nom (pozytywnym lub negatywnym) pod wptywem naszych codziennych dziatan (lub ich braku).
Z. Storiska, M. Misiuna, 1993 [8]

Jednym z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej jest najwyzszy mozliwy do uzyskania standard zdrowia, rozumiany
jako dobrostan fizyczny i psychiczny oraz dobra jakos¢ zycia. Zdrowie jest rowniez postrzegane jako miara postepu w dziedzinie
zmniejszania ubdstwa, zacie$niania wiezi spotecznych i eliminowania dyskryminacji [9].

Zdrowie jest wypadkowa réznych czynnikéw i warunkéw, zaréwno zaleznych od danej osoby, jak i czynnikéw zewnetrznych.
Co i w jakim stopniu wptywa na zdrowie cztowieka po raz pierwszy zdefiniowat w 1974 r. kanadyjski minister zdrowia - Marc
Lalond [10], wskazujac 4 podstawowe kategorie warunkujace zdrowie, tzw. determinanty zdrowia:

- styl zycia - czynniki ryzyka zwigzane z decyzja (zachowaniem) jednostki, przektadajaca sie na dobry lub zty stan zdrowia,

- czynniki sSrodowiskowe - czynniki dziatajgce w otoczeniu, poza organizmem cztowieka, a wptywajace na jego zdrowie,

- opieka zdrowotna - zasoby i procedury dziatania instytucji powotanych do dziatan na rzecz zdrowia,

- czynniki genetyczne - czynniki biologiczne kazdej jednostki, procesy jej dojrzewania i starzenia sie, a takze ogot ztozonych,
wewnetrznych systeméw, ktére mozna wyrézni¢ w organizmie cztowieka.
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FfY(;INA 2: DETERMINANTY ZDROWIA
ZRODEO: SRODA Z PROFILAKTYKA. PROFILAKTYKA ZDROWOTNA, AKADEMIA.NFZ.GOV.PL

Jest to najbardziej znana i wptywowa koncepcja uwarunkowan stanu zdrowia, ktéra wskazata w jak istotnym stopniu zdrowie
jest zalezne od stylu zycia, ktéry jest pochodng m.in. naszej postawy, wyboréw i zachowania, na ktére mamy wptyw. Stad tak wazne
jest aby posiada¢ wiedze umozliwiajgca dokonywanie wyboréw sprzyjajacych zdrowiu w okresie catego zycia. Jednoczesnie nalezy
wskazac, ze model Lalonda jest uznawany za niepetny, bowiem za styl zycia nie zawsze jestesmy odpowiedzialni (wytacznie) sami.
Na uwage zastuguje m.in. tzw. teczowy model determinantéw zdrowia, wedtug ktérego nasz styl zycia determinuje srodowisko,
w ktérym zyjemy (tzw. siedlisko), wiedza o zdrowiu ktérg posiadamy (m.in. system edukacyjny), warunki socjalno-bytowe, rynek
pracy oaz czynniki kulturowe [11].

RYCINA 3. TECZOWY MODEL DETERMINANTOW ZDROWIA
ZRODtO: OPRACOWANIE WEASNE



Zdrowie nie jest stanem statycznym tylko dynamicznym (ulotnym), dlatego tez we wszystkich okresach zycia nalezy zdrowie:

e chronic - czyli zapobiega¢ chorobom (profilaktyka),

e doskonali¢ - pomnazaé, zwiekszac jego potencjat (promocja zdrowia),

e przywracac - gdy pojawi sie choroba (leczenie i rehabilitacja) [12].

Podstawa powyzszych dziatan powinna by¢ spéjna polityka zdrowotna. W Polsce jest ona w zakresie obowigzkéw Ministerstwa
Zdrowia. Poszczegélne zadania polityki sg realizowane na wszystkich szczeblach administracji panstwowej w jednostkach samorzadu
terytorialnego (JST).

PROFILAKTYKA

IPROMOCJA ZDROWIA I
LECZENIE

RYCINA 4. FILARY ZDROWIA
ZRODtO: OPRACOWANIE WEASNE [NA PODSTAWIE 13, 14]

Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna s3 czescia dziedziny zdrowie publiczne, ktére w ostatnich latach takze i w Polsce
nabiera znaczenia. Miato ono poczatki w XIX wieku wraz z rozwojem higieny, stuzacej zapobieganiu zakazeniom. Z biegiem czasu
dziatania zdrowia publicznego objety m.in. kontrole zagrozen zdrowia w pracy, miejscu zamieszkania i w innych miejscach zbiorowego
przebywania. W zwiazku ze zmiang struktury wystepowania gtéwnych choréb - od choréb zakaznych do choréb cywilizacyjnych,
podstawowym dziataniem zdrowia publicznego staje sie promocja zdrowia i edukacja zdrowotna. S3 one ukierunkowane na
ograniczanie ryzyka zdrowotnego, wynikajacego z indywidualnych zachowan zdrowotnych (stylu zycia) oraz warunkéw zycia
(Srodowisko), ktdre sg gtéwnymi determinantami zdrowia.

Promocja zdrowia ! i edukacja zdrowotna to wzajemnie powigzane obszary dziatan, zapoczatkowane oficjalnie na Konferencji
w Ottawie w 1986 roku, gdzie powstata tzw. Karta Ottawska, stanowiaca ,Konstytucjg” promocji zdrowia. Wymieniono w niej 5
strategicznych dziatan, ktére powinny by¢ podejmowane réwnoczesnie, jako dziatania wspétzalezne, tj.

1. okreslenie zdrowotnej polityki spotecznej w panstwie - ustalenie i sukcesywna realizacja programoéow prozdrowotnej
polityki spotecznej, przy zapewnieniu realnych zrédet finansowania;

2. tworzenie Srodowisk wspierajacych zdrowie - utworzenie sieci struktur spotecznosci lokalnych aktywnie uczestniczacych
w sprawach dotyczacych zdrowia;

3. wzmacnianie dziatan spotecznych - zapewnienie dostepu do informacji, edukacji zdrowotnej, uzyskanie srodkéw,
wzmochienie ruchéw samopomocy;

4. rozwijanie umiejetnosci osobniczych (indywidualnych) - dostarczenie informacji, edukacja na rzecz zdrowia oraz podnoszenie
umiejetnosci zyciowych;

5. reorientacja swiadczen zdrowotnych - odejscie od modelu ekonomiki szpitalnej w kierunku holistycznego ujmowania

1 Pojecie promocja zdrowia wprowadzone przez Henry’ego Siegerista w 1945 roku, jako szereg dziatan prowadzacych
do zapewnienia odpowiednich warunkéw Zzycia, pracy, ksztatcenia, kultury fizycznej oraz wypoczynku i rekreacji. Jeden
z podstawowych filaréw medycyny obok zapobiegania chorobom, leczenia choréb i rehabilitacji.



korzysci zdrowotnych, ekonomicznych i rozwojowych catego kraju.

Promocja zdrowia to proces umozliwiajacy zwiekszenie kontroli nad czynnikami warunkujgcymi zdrowie (odnoszacymi sie do
czynnikéw $rodowiskowych populacji), a edukacja zdrowotna polega na pozyskiwaniu kompetencji do $wiadomego podejmowania
dziatan w celu zachowania zdrowia (w odniesieniu do czynnikdéw osobowosciowych jednostki). Istnieje wiele definicji obu obszardw,
oto przyktadowe z nich wedtug WHO:

e  Promocja zdrowia - proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kontroli nad czynnikami warunkujacymi zdrowie i w ten

sposdb jego poprawe.

e Edukacja zdrowotna - Swiadomie tworzone mozliwosci uczenia sie obejmujace rézne formy komunikowania w celu
zwiekszenia alfabetyzmu zdrowotnego, wiedzy o zdrowiu i rozwijania umiejetnosci zyciowych, ktére sprzyjaja zdrowiu
jednostki i spotecznosci.

Edukacja zdrowotna to nie tylko przekazywanie informacji, lecz takze wzmacnianie motywacji, umiejetnosci, wtasnej skutecznosci

niezbednych dla podejmowania dziatan na rzecz zdrowia.

Promocja zdrowia zapewnia warunki dla dokonywania wyboréw sprzyjajacych zdrowiu, a edukacja zdrowotna pozwala te
wybory odkrywac. Trzeba podkresli¢, ze edukacja zdrowotna to proces trwajacy przez cate zycie i dotyczy wszystkich ludzi. Jest
ona realizowana przede wszystkim w systemie o$wiaty i systemie ochrony zdrowia.

Jeszcze jednym istotnym pojeciem jest edukacja pacjenta, czyli proces zamierzonego wptywu na osobowos¢
konkretnego pacjenta (i oséb z jego najblizszego otoczenia), na jego motywy, postawy i przekonania
dotyczace zdrowia oraz ksztattowania poczucia odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Pacjentem jest kazdy
uczestnik systemu opieki zdrowotnej, w tym: osoba zdrowa, osoba zdrowa narazona na zachorowanie, chora,
niepetnosprawna. W edukacji pacjenta powinny by¢ realizowane cele edukacji zdrowotnej, z uwzglednieniem
osobniczego stanu zdrowia [15].

Zadania zwigzane z promocja zdrowia i edukacjg zdrowotng (elementy nierozerwalne) s przypisane réznym profesjonalistom
medycznym, m.in. w regulacjach dotyczacych zasad i warunkéw wykonywania poszczegélnych zawodoéw: lekarzom, pielegniarkom,
potoznym, ratownikom medycznym, dietetykom, kosmetologom. Szczegdlnie istotnym szczeblem realizacji zadan zwigzanych
z promocja zdrowia i edukacja zdrowotng jest podstawowa opieka zdrowotna (POZ), ktéra stanowi podstawowy szczebel systemu
opieki zdrowotnej, bedac jednoczesnie podstawowym miejscem kontaktu pacjenta i jego rodziny z systemem opieki zdrowotne;j.

Zapewnienie ,edukacji zdrowotnej $wiadczeniobiorcy w zakresie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie i ksztattowanie
Swiadomosci prozdrowotnej” stanowi 1 z 6 gtéwnych zatozen podstawowej opieki zdrowotne;j - art. 3 pkt 6 ustawy o podstawowej
opiece zdrowotnej z dnia z dnia 9 stycznia 2020 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 172, tj.). Zadania zwigzane z promocja zdrowia i edukacjg
zdrowotng zostaty przypisane wszystkim cztonkom zespotu POZ, tj. lekarzowi, pielegniarce i potoznej, m.in. na mocy Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej z dnia 27 listopada 2019 r. (Dz.U. z 2019 r. poz. 2335).

Edukacja ma niekwestionowane znaczenie w opiece nad pacjentem. Przynosi efekty zaréwno w sferze klinicznej, jak i spotecznej,
pomaga w radzeniu sobie z problemami zdrowotnymi, ma pozytywny wptyw na samopoczucie i powrét do zdrowia oraz satysfakcje
z systemu opieki zdrowotnej. Jej znaczenie jest dostrzegane przez wiekszos¢ profesjonalistéw medycznych.

Powszechnie, jako najbardziej kompetentne zrédto informacji o zdrowiu, chorobie sg uznawani lekarze [6, 10, 20]. Wiekszo$¢
z nich, w tym ok 60% lekarzy POZ deklaruje prowadzenie edukacji pacjentdw, szczegdlnie tych ze specjalizacjg z medycyny rodzinnej
oraz dtuzszym stazem pracy (wieksze doswiadczenie zawodowe) [16]. Na uwage zastuguje fakt, ze to pielegniarki czesciej wskazuja
wtasna grupe zawodowa jako grupe prowadzaca edukacje - ponad 80 % pielegniarek czesto lub bardzo czesto podejmuje edukacje
pacjenta wobec pacjentow, ich rodzin i oséb zdrowych, a czas jej realizacji zazwyczaj trwa okoto 15-20 minut. Pielegniarki pracujace
w oddziatach szpitalnych poswiecaja wiecej czasu na edukacje pacjenta w poréwnaniu z pielegniarkami zatrudnionymi w POZ
i oddziatach klinicznych [19].

Promowanie zadan edukacyjnych powinno odbywac sie nie tylko wsréd pacjentéw i profesjonalistéw medycznych, ale réwniez
na szczeblu kierownictwa placowek opieki zdrowotnej, poniewaz edukacja moze by¢ skuteczna jesli jest prowadzona w oparciu
o pewng strukture wspomagajaca (wparcie organizacyjne) [18].

Na temat potrzeby ksztatcenia specjalistow z zakresu edukacji zdrowotnej, réwniez obecnych profesjonalistéw medycznych
do ktérych zadan nalezy m.in. edukacja pacjenta (lekarze, pielegniarki, potozne, dietetycy, ratownicy medyczni, kosmetolodzy),



wskazuja liczne gremia specjalistéw, nie tylko w dziedzinie medycyny. Jest to spowodowane tym, ze standardowe ksztatcenie
m.in.: lekarzy, pielegniarek oraz potoznych, nie przewiduje nabywania kompetencji w zakresie nowoczesnych technik prowadzenia
edukacji [2, 21]. Okoto 90 % pielegniarek widzi potrzebe doksztatcenia zawodowego w kierunku petnienia funkcji edukatora [18].

W Polsce nie ma oficjalnego, tj. regulowanego przepisami prawa zawodu ‘edukator zdrowotny’, jak np. w Stanach Zjednoczonych,
cho¢ od wielu lat trwa na ten temat dyskusja i dziatania majace na celu jego profesjonalizacje, m.in. ze wzgledu na potrzebe podejscia
do edukacji zdrowotnej w sposéb kompleksowy i nowoczesny [21,22].

Zawad lub raczej funkcja edukatora zdrowotnego jest wyodrebniona m.in. w wyniku potrzeb rynku pracy. Do podjecia pracy
w charakterze edukatora zdrowia nie jest wymagane posiadanie tytutéw zawodowych, kwalifikacji czy uprawnienn zawodowych,
chod istnieja liczne kursy, szkolenia i studia podyplomowe w tym zakresie, oprocz specjalnosci ‘edukacja zdrowotna’ na kierunku
zdrowie publiczne oraz specjalizacji ‘Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna’ CMKP.

Kompetencje i standardy zawodowe edukatoréw zdrowia niejednokrotnie sa opracowywane przez pracodawcow/
$Swiadczeniodawcéw ustug zdrowotnych, ale nie wynikaja z oficjalnych standardéw kompetencji zawodowych. W okreslaniu
programow kursow czy tez studiéw podyplomowych w tym zakresie istnieje pewnego rodzaju dowolnos¢.

Niezaleznie od tego, kto petni funkcje edukatora, jego zadaniem jest m.in wspdtpraca z wszystkimi cztonkami zespotu
terapeutyczno-leczniczego (lekarz, dietetyk, rehabilitant, itp.).
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KOMUNIKACJA
| RELACJE
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»2Komunikacja” (tac. communico, communicare) oznacza wspdlnosé, poczucie tgcznosci. W pierwotnym znaczeniu pojecie to

oznaczato wejscie we wspolnote, utrzymywanie relacji miedzy osobami.

,<Komunikacja jest procesem porozumiewania sie jednostek, grup lub instytucji. Jego celem jest wymiana
mysli, dzielenie sie wiedzg, informacjami i ideami. Proces ten odbywa sie na réznych poziomach, przy uzyciu
zréznicowanych srodkéow i wywotuje okreslone skutki” B. Dobek—Ostrowska

Jednym z kluczowych elementéw procesu terapeutycznego jest skuteczna komunikacja oparta miedzy innymi na:

indywidualnym podejsciu do kazdego pacjenta, poznaniu jego oczekiwan i mozliwosci powodujacych zwigkszenie zaufania
pacjenta do personelu medycznego poprzez dostosowanie $wiadczen do jego potrzeb,

stosowaniu w procesie informowania pacjenta, prostego, zrozumiatego i dostosowanego do mozliwosci odbioru jezyka,
stworzeniu pacjentowi mozliwosci wyboru, postepowania medycznego na podstawie uzyskanych i przekazanych przez
personel medyczny informacji, niezbednych do efektywniejszego stosowania zalecen terapeutycznych.

Na wage komunikacji w relacji pacjent - pracownik medyczny, wskazuja liczne raporty i opracowania [23, 24, 25]. Z uwagi na

duze zapotrzebowanie praktycznych wskazéwek jak zadbaé o dobrg komunikacje w relacjach pacjent - przychodnia POZ, w ramach

projektu POZ PLUS opracowano e-book Komunikacja interpersonalna i w social mediach [26] - https:/koordynowana.nfz.gov.pl/

wp-content/uploads/2022/05/Komunikacja-interpersonalna-i-w-social-mediach.pdf.

PODSTAWOWE ZASADY DOBREJ KOMUNIKACIJI

Aby komunikacja podczas wizyty przebiegata w sposéb satysfakcjonujacy zaréwno dla pacjenta jak i edukatora wazne jest

zastosowanie podstawowych zasad, ktére to utatwia. Naleza do nich:

Wspotpraca - nawet w krétkiej rozmowie budujemy z pacjentem relacje partnerska. Zgtebiamy problem i udzielany wsparcia.
Zachecamy do dziatan, ale szanujemy wiedze i poglady pacjenta. Unikamy przyjmowania postawy autorytarnej, gtoszenia
kazan, przymuszania na rzecz bezposredniej, popartej przyktadami perswazji w formie dyskusji na rzecz zmiany myslenia.
Jednoczesnie unikamy sformutowan takich jak ,pogadanka o zdrowiu”. Dajemy w tym momencie odczué pacjentowi, ze
opiekujemy sie Nim kompleksowo, troszczymy sie o jego zdrowie i dazymy do jego stabilizacji.

Wydobywanie - punktem wyjscia jest wiedza pacjenta. Staramy sie prowadzi¢ rozmowe tak, aby to pacjent podawat jak
najwiecej informacji, w tym celu zadajemy pytania, zaréwno otwarte, jak i zamkniete. Wzmacniamy wewnetrzng motywacje
do zmiany czerpiac z jego pogladoéw, celdw i wartosci pacjenta. To trudna sztuka, ale mozliwa.

Autonomia - okazujemy szacunek dla autonomii pacjenta, ma on mie¢ poczucie zawsze wolnego wyboru, to on zdecyduje
czy p6js¢ za otrzymang radg czy nie. Potwierdzamy i podkreslamy zdolno$¢ pacjenta do kierowania soba, ale utatwiamy
podejmowanie wybordéw i decyzji, majac wiedze z danego zakresu, ktdra dzielimy sie a nie ,wymadrzamy”.

Nawiazanie dobrego kontaktu - autentyczne i uczciwie wyrazane uznanie do podjetych dziatan, wzbudzanie checi do zmiany
przez pokazywanie wtasnej bezinteresownosci i wtasnych szczerych checi bez krytykowania, potepiania czy pouczania.
Wzbudzenie sympatii - okazywanie autentycznego, szczerego zainteresowania, usmiechu, checi i skupienia podczas
stuchania, zachecamy rozméwce do méwienia o sobie i o tym co go naprawde interesuje oraz prowadzenie rozmowy tak
by pacjent byt w centrum uwagi. W rozmowie parafrazujemy wypowiedzi pacjenta, oSmielamy pacjenta przytakiwaniem,
robimy notatki.

Spojnosc wypowiedzi z komunikacjg niewerbalng - nasza wypowiedz nie moze by¢ sztywna recytacja wyuczonych tresci
bez zmiany intonacji gtosu. Méwimy ze zrozumieniem, stosowaniem krétkich przerw, z wykorzystania mimiki twarzy,
drobnych gestow a takze mowy ciata, m.in. nie zaciskaj piesci, nie bawimy sie rekoma, nie opieramy rak na biodrach.
Utrzymanie kontaktu wzrokowego - warto utrzymywac otwarta postawe ciata, oraz méwiac do pacjenta warto zachowywac
w 40-60 % kontakt wzrokowy. Spuszczajgc wzrok nalezy to robié tak aby nie do konca straci¢ pacjenta z oczu. Nalezy
réwniez unikac¢ statego wpatrywania sie w pacjenta, bo to moze wzbudzi¢ w nim niepokdj, lek lub agresje.


https://koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/Komunikacja-interpersonalna-i-w-social-mediach.pdf
https://koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/Komunikacja-interpersonalna-i-w-social-mediach.pdf

BLtEDY KOMUNIKACYJNE

Btedy w komunikacji z pacjentem moga mie¢ rézne przyczyny i moga prowadzi¢ do réznych konsekwencji. Wptywaja one

negatywnie na mozliwos¢ prawidtowego zrozumienia naszych stéw oraz budowania dobrych relacji z pacjentem. Wielu z nich

nawet nie zauwazamy. Traktujemy je jako nasz naturalny sposdb zachowania, na ktéry w naszej opinii nie mamy wptywu. Jednak

jest to btedne zatozenie. Swiadoma analiza oraz przemyslany sposéb komunikacji z pacjentem moze by¢ pomocne w uniknieciu

lub zminimalizowaniu popetnianych btedéw.

WSréd najczesciej popetnianych btedéw komunikacyjnych przez pracownikéw medycznych jest m.in. brak edukacji chorych

[27]. Oprdcz tego nalezy wskazac rowniez:

Etykietowanie, osadzanie i krytykowanie pacjenta

Ignorowanie, okazywanie pacjentowi zniecierpliwienia

Zbyt waskie podejscie do probleméw, powierzchowna analiza probleméw chorego oraz niedostrzeganie zmieniajgcych
sie potrzeb pacjentow

Nierespektowanie prawa pacjenta do uzyskania rzetelnych informacji, w tym uniemozliwianie pacjentowi zadawania pytan
Przedstawianie zalecen w sposéb niezrozumiaty, w oparciu o niepetne dane,

Brak planu dziatan diagnostyczno-terapeutycznych,

Nieznajomos¢ aktualnych wynikéw badan medycznych chorego.

BARIERY W KOMUNIKACIJI

Przyktadowe bariery skutecznej edukac;ji:

Strach / obawy pacjenta. Pacjent moze potrzebowac przezwyciezenia strachu, zanim zostanie otwarty na nauczanie.
Strach ma wptyw m.in. na tetno cztowieka i powoduje przyptyw hormonéw stresu, co moze utrudnia¢ nauke.
Otwarto$¢ na nauczanie. Nie wszyscy pacjenci sg otwarci na nauke i potrzebuja zachety m.in. ze strony swojego lekarza/
edukatora. Warto wskazac¢ pacjentowi korzysci z edukacji, np. lepsze zrozumienie choroby, mozliwos¢ samokontroli itp.
Stan zdrowia. Materiaty edukacyjne powinny by¢ dostosowane do aktualnego stany zdrowia pacjenta, np. te dotyczace
wczesnego stadium choroby moga nie byc¢ korzystne, jesli choroba pacjenta postepuije.

Brak czasu. W trakcie standardowej wizyty zazwyczaj brakuje odpowiedniej ilosci czasu na edukacje pacjentéw, a pacjenci
czuja sie ,pospieszeni i niezdolni do wyrazenia wszystkich pytan i obaw”. Warto w harmonogramie pracy wyodrebnié¢
czas na wizyty poswiecone wytacznie edukacji.

Ztozone problemy. Edukacja pacjentéw moze by¢ trudna z uwagi na wystepowanie wielu probleméw zdrowotnych
jednoczesnie lub wielu aspektéw majacych wptyw na dany problem - na przyktad, w przypadku otytosci, nalezy z pacjentem
omowi¢ kwestie zwigzane z odzywianiem, aktywnoscia fizyczna, wptywu rowiesnikow i stresu zwigzanego z sytuacja
pacjenta.

Niewidoczne rezultaty. Pacjenci moga nie by¢ zainteresowani wprowadzaniem zmian w swoim zdrowiu, gdy nie ma
widocznych ,spektakularnych rezultatéw”. Na przyktad skuteczna edukacja pacjenta moze skutkowaé niewystgpieniem
zawatu serca lub nieuformowania raka ptuc.

Zdolnosc¢ do przetwarzania informacji. Osoby maja rézne ograniczenia, jesli chodzi o przetwarzanie poufnych informacji.
Pacjent powinien otrzymac tylko tyle informaciji, ile jest w stanie przyswoi¢ w danym momencie.
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Aby edukacja pacjenta byta skuteczna, nalezy sie do niej odpowiednio przygotowaé. Wszystkie dziatania edukacyjne powinny by¢
poprzedzone rozpoznaniem stanu pacjenta i jego zapotrzebowania na edukacje przez wszystkie osoby realizujgce proces opieki [15].

Pierwszym podstawowym warunkiem skutecznej edukacji, jest oczywiscie przygotowanie merytoryczne, np. w zakresie
choroby, z ktéra boryka sie pacjent, w tym m.in: jej etiologii, objawéw, metod diagnostycznych, metod leczenia, metod samokontroli,
wptywu zywienia, itp. Warto opracowac skrypty/materiaty pomocnicze zawierajagce podsumowanie aktualnego stanu wiedzy
medycznej i rekomendowanego postepowania z danym czynnikiem ryzyka czy tez schorzeniem, do wykorzystania przez wszystkie
osoby biorace udziat nie tylko w edukacji pacjentéw, ale i catym procesie diagnostyczno-terapeutycznym. Takie materiaty powinno
sie opracowywad, dla kazdego problemu zdrowotnego (schorzenia/czynnika ryzyka), np. dla pacjentéw chorych na cukrzyce, dla
pacjentow z otytoscia, dla pacjentdw z nadcisnieniem tetniczym, itp. Powyzsze pozwoli usystematyzowac i ew. zaktualizowa¢
wiedze w danym zakresie. Dodatkowo niezwykle cenne s3 szkolenia wewnetrzne w zakresie opracowanych/zaktualizowanych
materiatéw dla wszystkich cztonkéw zespotu sprawujgcego opieke nad pacjentem, poniewaz skuteczna edukacja zdrowotna to
efekt pracy zespotowe;.

Cho¢ istniejg grupy pacjentéw o podobnych potrzebach zdrowotnych, (np. pacjenci z cukrzyca), to kazdy pacjent powinien
miec zindywidualizowany plan edukacji, tj. dostosowany do wtasnych potrzeb. Kazdy pacjent jest inny, ma inng sytuacje zyciowa,
inne zdolnosci przyswajania wiedzy, itp., w zwiazku z powyzszym niejednokrotnie potrzebuje innych dziatan, zakresu wiedzy lub
narzedzi edukacyjnych. Aby edukacja byta efektywna, tj. aby w jej wyniku nastapita np. oczekiwana zmiana zachowania, warto
wyznacza¢ w ramach planu edukacji m.in. konkretne i realne cele do realizacji.

Edukacja krok po kroku:
1. Ustalamy stan wyjsciowy:
a) stan zdrowotny pacjenta - np. na podstawie wywiadu w ramach badania bilansowego (kwestionariusz bilansowy), IPPZ
/IPOM oraz dokumentacji medycznej.
b) potrzeby edukacyjne w zakresie:
i gotowosci pacjenta do uczenia sie i jego wewnetrznej motywacji,
ii. zakresu i poziomu wiedzy pacjenta,
iii. zakresu wskazanej wiedzy do nabycia przez pacjenta,
iv. wynikéw wczesniejszej edukacji jesli miata miejsce lub Zrédet pozyskiwania dotychczasowej wiedzy.
W tym celu warto z pacjentem porozmawiaé, np. z uzyciem list kontrolnych lub kwestionariusza oraz innymi cztonkami zespotu
sprawujacymi opieke nad pacjentem.
2. zaplanujmy zakres i metody edukacji - w tym wskaza¢ cel edukacji (np. przygotowanie do samoopieki i samokontroli), dobraé
materiat i metody edukacyjne pod katem potrzeb i preferencji pacjenta, gotowosci nabywania wiedzy i mozliwych barier
W uczeniu sie, poziomu samodzielnosci pacjenta, czynnikéw srodowiskowych. Nalezy réwniez zaplanowac harmonogram,
tj. rozpisac ew. etapy edukacji w czasie. Ponadto warto rozwazy¢ wiaczenie np. cztonka rodziny do uczestnictwa w edukacji
(np. matzonek, dziecko), w celu wsparcia pacjenta w osiggnieciu okreslonego celu. Warto aby plan edukacji miat forme
sformalizowana. W POZ PLUS rekomendowano, aby zakres edukacji byt okreslany w IPPZ/IPOM,; co jest rekomendowane
réwniez po jego zakonczeniu w indywidualnym planie opieki lub karcie edukacji pacjenta.
3. przeprowadzmy edukacje - w oparciu o opracowany plan, zwracajac uwage m.in. na bariery, obawy, strach i ograniczenia
pacjenta.
Omoéw z pacjentem plan edukacji i wskaz mu jego cel. W realizacji planu nalezy sie skoncentrowac na tym co pacjent powinien
wiedzie¢, a nie tym wszystkim co warto wiedzie¢. Przekazywane informacje powinny by¢ uporzadkowane, aby utatwic¢
pacjentowi ich zrozumienie.
Materiaty edukacyjne dla pacjentéw, ktére majg wizualizacje, takie jak zdjecia, rysunki i wykresy, mogg przyspieszy¢ nauke
i wyeliminowac bariery, takie jak niewystarczajacy czas. Im prostsze i bardziej chwytliwe sg wizualizacje, tym fatwiej jest
pacjentom je $ledzi¢ i przyswajac. Patrz: przyktadowe grafiki ponizej:
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Upewnij sie czy pacjent rozumie Twéj przekaz i wie od czego powinien rozpoczac¢ realizacje przekazanych zalecen. Zapytaj
pacjenta czy ma jakie$ pytania badz watpliwosci.

4. ocenmy rezultaty edukacji - w trakcie nastepnych wizyt warto weryfikowac¢ uzyskane efekty (zmiany zachowania pacjenta,
zmiany parametrow podlegajacych ocenie, np. masy ciata, ci$nienia tetniczego) . W ramach profilaktycznych $wiadczen
bilansowych odbywato sie to m.in. podczas edukacyjnych wizyt kontrolnych, a w ramach programu zarzadzania choroba
w ramach wizyt kontrolnych weryfikujacych status realizacji IPOM.

Pamietaj!

Uzywaj prostego, niemedycznego jezyka - Pacjenci nie sg ekspertami medycznymi i nie znajg zargonu
medycznego. Uzywanie prostego, codziennego jezyka w potaczeniu z wizualizacjami moze zdecydowanie
pomoc w lepszym przekazaniu wiadomosci.

Wiedza i umiejetnosci pracownikéw stuzby zdrowia (m.in.: lekarzy, pielegniarek, edukatoréw zdrowia) muszg by¢ aktualizowane,
np. poprzez udziat w szkoleniach, w tym w zakresie edukacji pacjentéw.



Podmiot edukacji:
Dziecko - osoba dorosta
Zdrowy - chory

Osoba, grupa, zbiorowosc

Edukator zdrowia:
promotor zdrowia, pielegniarka, lekarz,
nauczyciel

Komunikacja Uswiadomienie sobie probleméw
Nabywanie wiadomosci swojego zdrowia

Motywacja
Ksztattowanie sie przekonan

Podjecie decyzji

Nabywanie umiejetnosci ieci i i
’ € Podjecie dziatania

Podtrzymywanie umiejetnosci

Dziatanie dla poprawy swojego

X 4 Kontrola nad zdrowiem
zdrowia (samopoczucia)

RYCINA 5. PROCES EDUKACJI ZDROWOTNEJ
ZRODtO: OPRACOWANIE WEASNE NA PODSTAWIE PROMOCIJA ZDROWIA. RED. A. ANDRUSZKIEWICZ, M. BANASZKIEWICZ. WYDAW. CZELEI,
LUBLIN 2008, S. 128 [28] RYCINA 5. PROCES EDUKACJI ZDROWOTNEJ
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PILOTAZ POZ
PLUS



Przedmiotem umdw zawartych ze swiadczeniodawcami w ramach pilotazu PLUS byty:
e profilaktyczne $wiadczenia bilansowe

e program zarzadzania chorobg

e koordynacja i monitorowanie przebiegu leczenia Swiadczeniobiorcéw

Koordynacja opieki

grant koordynacyjny i technologiczny

Zarzadzanie  profilaktyka

chorobami j prewencja

Podstawowa opieka zdrowotna przewlektymi
Profilaktyczne
Program DMP $wiadczenia

bilansowe

zakres swiadczen gwarantowanych

RYCINA 6. PILOTAZ POZ PLUS
ZRODtO: OPRACOWANIE WtASNE

KOORDYNACJA OPIEKI

Pilotaz POZ PLUS zaktadat racjonalng i zaplanowana wspotprace lekarza POZ z pozostatymi uczestnikami zaangazowanymi
w proces udzielania Swiadczen (m.in. pielegniarki, lekarze specjalisci, edukatorzy zdrowotni, fizjoterapeuci, dietetycy). Aby utatwic ta
wspotprace $wiadczeniodawcy POZ PLUS mogli wzmocni¢ swoj zespot koordynatorem/ami, na ktérych zatrudnienie otrzymywali
grant koordynacyjny.

Do zadan koordynatora nalezato w m. in.:

e rekrutacja pacjentéow, w tym wstepny wywiad bilansowy,

e koordynacja administracyjna i wspieranie organizowania procesu leczenia i profilaktyki, w tym prowadzenie elektronicznego
terminarza wizyt,

e zapewnienie przeptywu informacji miedzy uczestnikami procesu udzielania $wiadczen, zaréwno na poziomie $wiadczeniodawcy,
jak réwniez miedzy $wiadczeniodawca i podmiotami zewnetrznymi zaangazowanymi w proces leczenia i profilaktyki, w tym staty
kontakt z pacjentem i jego rodzing,

e raportowanie i sprawozdawczos¢ do Funduszu,

e wspieranie Swiadczeniobiorcéw w uzyskiwaniu dostepu do Internetowego Konta Pacjenta (IKP).

Swiadczeniodawcy mogli réwniez skorzystac z grantu technologicznego, ktéry byt przeznaczony na dostosowanie systemow
gabinetowych, w zatozeniu w zakresie 4 funkcjonalnosci - ostatecznie dostosowanie tylko do 2 z nich zostato umozliwione po
stronie NFZ (dostosowanie do komunikatow sprawozdawczych XML i dostosowanie do sprawozdawczosci dotyczacej statusu
pacjentow w procesie opieki koordynowanej z wykorzystaniem ustug sieciowych).



PROFILAKTYCZNE SWIADCZENIA BILANSOWE

W pakiecie profilaktycznych $wiadczen bilansowych znalazty sie wizyty zwigzane z przeprowadzeniem bilansu zdrowia (badanie
przedmiotowe i podmiotowe wraz z diagnostyka podstawows lub pogtebiona) oraz wizyty edukacyjne.

Woynikiem bilansu byto nadanie pacjentowi statusu zdrowotnego (1 z sposréd 4 kategorii, tj.: ‘1 - zdrowy - bez czynnikéw
ryzyka’, ‘2- zdrowy - z czynnikami ryzyka', ‘3 - chory przewlekle (aktualnie bez objawdw) - stabilny’, 'chory przewlekle (aktualnie
z objawami) - wymagajacy stabilizacji’) i opracowanie pacjentowi Indywidualnego Planu Postepowania Zdrowotnego (IPPZ), w ktérym
byty zawarte interpretacje wynikéw badan i przeprowadzonych w trakcie bilansu testow, z instrukcjami dalszego postepowania wraz
z ewentualnymi zaleceniami i skierowaniami np. na wizyty edukacyjne (ogdlne i/lub specjalistyczne: dietetyczne lub psychologiczne),
oraz do Programu Zarzadzania Choroba w przypadku podejrzenia/diagnozy 1 z 11 choréb dla ktérych jest dedykowany Program.
W przypadku spetnienia warunkéw kwalifikacyjnych przez pacjenta, w IPPZ wskazywano réwniez mozliwe do realizacji badania
profilaktyczne finansowane ze srodkéw publicznych, takie jak np. program profilaktyki raka sutka, program badan przesiewowych
raka jelita grubego, program profilaktyki raka szyjki macicy. IPPZ miat by¢ omawiany i przekazywany pacjentowi oraz stanowié
podstawe wizyt edukacyjnych.

Integralnym elementem badan bilansowych byta edukacja pacjenta, w obszarach zwiazanych z rozpoznanymi czynnikami ryzyka,
w szczegolnosci dotyczacymi zachowan zdrowotnych, w tym m.in.: w sferze zywienia, palenia papieroséw, spozywania alkoholu,
aktywnosci fizycznej. Wizyty edukacyjne przystugiwaty wszystkim pacjentom ze statusem zdrowotnym, 2, 3 lub 4. Dodatkowo
pacjentom, ktéry mieli wykonany bilans pogtebiony i odbyli edukacje podstawowa przystugiwaty wizyty edukacyjne kontrolne: po 3
i po 6 miesigcach. W przypadku objawdow wskazujacych na problemy z nadmierng masa ciata lub zaburzenia zywienia przystugiwata
wizyta dietetyczna. W przypadku podejrzenia ryzykiem zaburzen depresyjnych pacjent mégt skorzystaé z wizyty psychologa.

PROGRAM ZARZADZANIA CHOROBA

Program zarzadzania choroba miat na celu systematyczng opieke medyczng nad pacjentami z 11 chorobami przewlektymi.
Pacjent bedacy aktywnym uczestnikiem procesu leczenia miat opracowywany i realizowany Indywidualny Plan Opieki Medycznej
(IPOM). W procesie diagnostyczno - terapeutycznym, zespdt poz i pacjent, byli wsparci przez lekarzy specjalistéw okreslonych
dziedzin medycyny, dietetykéw, fizjoterapeutdéw. Program Zarzadzania Choroba byt przeznaczony dla pacjentéw powyzej 18 r.z.,
z podejrzeniem lub rozpoznang przynajmniej jedna jednostky chorobowa (wg ICD 10):

¢ Nadciénienie tetnicze samoistne,

e Cukrzyca typu 2,

¢ Przewlekta choroba wiericowa,

¢ Utrwalone migotanie przedsionkéw,

¢ Przewlekta niewydolnosc serca,

e Astma oskrzelowa,

¢ POCHP,

¢ Wole migzszowe i guzowate tarczycy,

¢ Niedoczynnos¢ tarczycy,

e Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych,

e Zespoty boélowe kregostupa.

Wsrdd porad przystugujacych pacjentowi (porada kompleksowa, porada kontrolna, konsultacje specjalistyczne i fizjoterapeutyczne,
porady dietetyczne), pacjentom przystugiwaty rowniez wizyty edukacyjne i dietetyczne wspomagajace proces terapeutyczny.
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Istniejg 3 podstawowe modele edukacji zdrowotnej, wywodzace sie z dwdch komplementarnych/wzajemnie uzupetniajacych
sie paradygmatow zdrowia: patogenetycznego (ukierunkowanego na badanie mechanizmu powstawania i rozwoju choroby)
i salutogenetycznego (ukierunkowanego na zachowanie zdrowia, a nie na leczenie choroby) [29].

Sa to:
o Model zorientowany na zdrowie - cechuje sie dziataniami edukacyjnymi podejmowanymi w celu umacniania zdrowia
(programy edukacyjne dotyczace dbania o swoje zdrowie, higienicznego stylu zycia).

Dziatania

Zdrowie:

- fizyczne

- psychiczne
- spoteczne

Ludzie

Czynniki wptywajace
na zdrowie

Miejsca

RYCINA 7. EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA ZDROWIE

o  Model zorientowany na czynniki ryzyka - w ramach pilotazu POZ PLUS, stosowano m.in. model edukacji oparty na czynnikach
ryzyka, stwierdzonych w trakcie badania bilansowego, o ktérym podstawowe informacje zawarto w poprzednim rozdziale.

Czynnik ryzyka 1
np. niski poziom aktywnosci
fizycznej

Czynnik ryzyka 2 Czynnik ryzyka 3
np. palenie np. dieta

Priorytety

o Choroba A Choroba B Choroba C
Dziatania np. choroba wiericowa serca np. nowotwoér ztosliwy np. choroba zebéw

RYCINA 8. EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA CZYNNIKI RYZYKA

e Model zorientowany na chorobe - z konkretng chorobg (chorobami) ma na celu jej lepsze zrozumienie, w tym: objawow,
przebiegu i powiktan. Ponadto umozliwia partnerstwo miedzy lekarzem a pacjentem w procesie terapeutycznym oraz
lepsza kontrole choroby, w tym samokontrole.
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Choroba C
np. choroba zebow

Choroba A
np. choroba wienncowa serca

Choroba B

Priorytety
np. nowotwar ztosliwy

Czynnik ryzyka Grupa 3
np. dieta, brak fluoru, niski

Czynnik ryzyka Grupa 2
np. palenie, dieta, zagrozenie

Czynnik ryzyka Grupa 1

Dziatania np. dieta, palenie, nadcisnienie,

niska aktywnos¢ fizyczna

zawodowe, skazenie srodowiska

RYCINA 9. EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA CHOROBE
ZRODtO GRAFIK 7-9: OPRACOWANIE WASNE, NA PODSTAWIE StONSKA 2., WYCHOWANIE DLA ZDROWIA, W: KARSKI J.B., StONSKA Z.,
WASILEWSKI B.: PROMOCJA ZDROWIA, WARSZAWA 1994, S. 325-327

Krétka charakterystyka powyzej wymienionych modeli, zawiera tabela ponizej.

TABELA 1. CHARAKTERYSTYKA MODELI EDUKACJI ZDROWOTNEJ.

Model edukacji

zdrowotnej

Zrédto

Dziatania

poziom higieny

Potencjalni Gtowni

odbiorcy realizatorzy

Zorientowany na
zdrowie

Holistyczne
podejscie do
zdrowia - zdrowie
i choroba stanowig
kontinuum

Potencjat zdrowia
- podejscie
holistyczne

do zdrowia;
koncentracja

na ludziach

i Srodowiskach
spotecznych

Dotyczy ludzi
i miejsc ich zycia

Dzieci, mtodziez, System oswiaty,

dorosli wtadze paristwowe
i samorzadowe,
Interesariusze
systemu ochrony

zdrowia

Zorientowany na
czynniki ryzyka

Biomedyczne
spojrzeni -
definicje zdrowia

i choroby
wykluczaja sie e na
zdrowie

Czynniki ryzyka
kilku choréb naraz,
np. naduzywanie
alkoholu, hipercho-
lesterolemia, nad-
waga i otytos¢

Eliminacja
czynnikéw ryzyka
z trybu zycia

Dorosli, osoby Interesariusze

starsze, osoby systemu ochrony
chore zdrowia (m.in.
podmioty
lecznicze, w tym
profesjonalisci
medyczni,
towarzystwa
naukowe

w poszczegdlnych
dziedzinach
medycyny, wtadze

panstwowe

i samorzadowe)




Model edukacji
zdrowotnej

Zrédto

Dziatania

Potencjalni
odbiorcy

Gtowni
realizatorzy

Zorientowany na
chorobe

Biomedyczne
spojrzenie na
zdrowie - definicje
zdrowia i choroby

Zapobieganie
konkretnym
jednostkom
chorobowym

Eliminacja
czynnikéw ryzyka
zwigzanych

z konkretng

Dorosli, osoby
starsze, osoby
chore

Interesariusze
systemu ochrony
zdrowia, m.in.
podmioty

wykluczajg sie (np. choroba chorobg lecznicze, w tym
nowotworowa, profesjonalisci
cukrzyca, medyczni,
préchnica zebdéw) towarzystwa
naukowe

w poszczegdblnych
dziedzinach
medycyny, wtadze
panstwowe

i samorzadowe

ZRODtO: OPRACOWANIE WEASNE

Mozna powiedzieé, ze wszystkie z ww. modeli, miaty zastosowanie w pilotazu opieki koordynowanej ‘POZ PLUS’. Model
zorientowany na zdrowie mozna wskazac z uwagi na catoksztatt dziatan podejmowanych w pilotazu, ktére stawiaty pacjenta w centrum
uwagi. M.in. zakres badania bilansowego odnosit sie gtéwnie do zasobdéw biologicznych, ale réwniez psychologicznych i spotecznych
pacjenta, oraz stanowit podstawe do okreslenia zakresu dalszych interwencji, w tym edukacji oferowanej pacjentowi w celu zbudowania
jego $wiadomosci zdrowotnej i mozliwosci podejmowania péZniejszych dziatan na rzecz wtasnego zdrowia. Bilans zdrowia konczyt
sie wydaniem pacjentowi indywidualnego postepowania zdrowotnego (IPPZ), ktéry byt omawiany z pacjentem jako podsumowanie
badania. Pozostate 2 modele byty modelami komplementarnymi, stosowanymi w zaleznosci od potrzeb: zorientowany na chorobe
- w ramach realizacji programu zarzadzania choroba oraz zorientowany na czynnikach ryzyka - w ramach realizacji profilaktycznych
$wiadczen bilansowych (modut edukacyjny). Jednocze$nie w sformalizowanej edukacji bilansowe;j jak i tej oferowanej w ramach
programu zarzadzania choroba nie chodzito jedynie o przekazanie wiedzy medycznej na temat zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka,
ale o faktyczng zmiane zachowan zdrowotnych pacjentéw. Zmiany byty monitorowane w ramach edukacyjnych wizyt kontrolnych
w przypadku bilanséw, oraz w trakcie aktywnej wspotpracy w procesie terapeutycznym (wizyty edukacyjne i kontrolne w ramach
planu opieki), w przypadku programu zarzadzania choroba.

TABELA 2. MODELE EDUKACJI ZDROWOTNEJ W POZ PLUS.

Model edukacji

Zorientowany na zdrowie

Element pilotazu POZ PLUS

Podsumowanie bilansu i oméwienie
przez lekarza IPPZ, w tym wskazanie
obszaréw niezbednych dla zachowania
zdrowia, np. zalecenia dot. podjecia
aktywnosci fizycznej, podjecia
samokontroli, itp.

Beneficjenci

Pacjenci w wieku 20-65 lat, ktorzy mieli
bilans zdrowia

Zorientowany na czynniki ryzyka

Wizyty edukacyjne po bilansie zdrowia
w zakresie zidentyfikowanych w trakcie
bilansu czynnikéw ryzyka

Pacjenci w wieku 20-65 lat, ktorzy mieli
bilans zdrowia




Model edukaciji

Zorientowany na chorobe

Element pilotazu POZ PLUS

Wizyty edukacyjne w zakresie schorzen
objetych programem zarzadzania
choroba

Beneficjenci

Pacjenci w wieku powyzej 18 r. z.
witaczeni do programu zarzadzania
chorobg (chorzy przewlekle)

ZRODtO: OPRACOWANIE WEASNE
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Wizyty edukacyjne byty integralnym elementem opieki koordynowanej POZ PLUS zaréwno w pakiecie swiadczen profilaktycznych
(wizyty edukacyjne, w tym wizyty kontrolne po 3 i 6 miesigcach, wizyty dietetyczne, wizyty psychologiczne), jak i w programie
zarzadzania chorobg po (wizyty edukacyjne, wizyty dietetyczne).

TABELA 3. EDUKACJAW POZ PLUS.
EDUKACJAW POZ PLUS

Po bilansie zdrowia

W ramach DMP

Podsumowanie bilansu i omoéwienie przez lekarza IPPZ

+ w obszarach zwigzanych z rozpoznanymi czynnikami ryzyka
w szczegolnosci dotyczacymi zachowan zdrowotnych, w tym
m.in.: w sferze zywienia, palenia papieroséw, spozywania
alkoholu, aktywnosci fizycznej:

. Wizyty edukacyjne - pacjenci po bilansie zdrowia ze
statusem zdrowotnym, 2, 3 lub 4.

Zwiazana z danga jednostka chorobowa z programu zarzadzania
choroba/grupa dyspanseryjna (dziedzinowa):

. Wizyty edukacyjne - pacjenci objeci opieka w ramach
danej jednostki chorobowej/grupy dyspanseryjnej, realizowane
po opracowaniu IPOM i kazdej jego zmianie

. Wizyty dietetyczne w zaleznosci od potrzeb w zakresie
zalecen dietetycznych w danej jednostce chorobowe;j

. Wizyty kontrolne (po 3 i po 6 miesigcach) - pacjenci,
ktory mieli bilans pogtebiony i odbyli edukacje podstawowa

. Wizyty dietetyczne - pacjenci z problemami z nadmierna
masg ciata lub zaburzeniami zywienia.

. Wizyty psychologiczne - pacjenciz ryzykiem zaburzen
depresyjnych

ZRODtO: OPRACOWANIE WtASNE

Z wizyt edukacyjnych po bilansie zdrowia skorzystato 56,36% pacjentow, z wizyt edukacyjnych kontrolnych - po 3 miesigcach
23,07% pacjentow, z wizyt edukacyjnych kontrolnych - po 6 miesigcach 15,46% pacjentow, dietetycznych 19,07%, psychologicznych
-4,23%.

23,07%

56,36% Edukacyjne podstawowe/Bilanse

Kontrolne 1 (Edukacja podstawowa po 3 miesigcach)

15,46% Kontrolne 2 (Edukacja podstawowa po 6 miesigcach)

19,07% Dietetyczne/Bilanse

4,23% Psychologiczne/Bilanse

RYCINA 10. EDUKACJA POBILANSOWA - ODSETKI PACJENTOW PO BILANSIE ZDROWIA OBJETYCH EDUKACJA

Po-bilansowa edukacje pacjentéw w najwiekszym stopniu realizowaty mniejsze podmioty -odsetki pacjentéw objetych wizytami
edukacyjnymi po bilansach zdrowia wynosity: 62,2% w podmiotach matych, 58,4%w podmiotach srednich i 37,1 % w podmiotach
duzych. Odwrotna tendencja byta w przypadku edukacji w ramach programu zarzadzania choroba - podmioty duze realizowaty ja
czesciej niz podmioty $rednie i mate. Podmioty wiejskie znacznie czesciej (68,8%) obejmowaty pacjentdéw edukacja po bilansach
niz podmioty miejskie (49,5%). Natomiast nieznacznie wiecej pacjentéw miejskich zostato objetych edukacja w ramach programu
zarzadzania chorobg (miasto 20,6% vs. 18,1% wies).



Edukacyjne podstawowe/Bilanse Edukacyjne DMP/Pacjenci w DMP
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RYCINA 11. ODSETKI PACJENTOW OBJETYCH WIZYTAMI EDUKACYJNYMI PO BILANSACH ZDROWIA | W RAMACH DMP W PODZIALE
NA WIELKOSC | OBSZAR PODMIOTOW

Edukacje po-bilansowe byty skutecznym narzedziem. Potwierdzajg to wyniki mierzonych parametréw, w tym pomiaréw
antropometrycznych i parametrow zyciowych. Pacjenci lepiej oceniali swoje zdrowie, sprawnos$¢ fizyczng oraz odzywianie (réznice

w @

statystycznie istotne).

Zmiana samooceny odzywiana Zmiana samooceny zdrowia Zmiana samooceny sprawnosci
0,23
0.18 0,16 019 0,11 012
I I —
-0,42
0,56
@3 miesigce
6 miesiecy
-1,83
-3,00 -2,75
Zmiana masy ciata (kg) Zmiana DBP (mmHg) Zmiana SBP (mmHg)
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RYCINA 12. ZMIANA PARAMETROW SAMOOCENY PACJENTA ORAZ MASY CIALA | CISNIENIA TETNICZEGO PACJENTA- BILANS
ZDROWIAVS. WIZYTY KONTROLNE
ZRODLO GRAFIK 10-12, OPRACOWANIE WtASNE NA PODSTAWIE DANYCH Z REALIZACJI PILOTAZU POZ PLUS

Parametry masy ciata i ci$nienia tetniczego, w efekcie wizyt kontrolnych zmniejszaty sie. Dodatkowo widoczny byt wiekszy
efekt w redukcji masy ciata jesli pacjent korzystat réwniez z wizyt dietetycznych.

EDUKACJA POZ PLUS W SWIETLE BADAN EWALUACYJNYCH

W ramach ewaluacji projektu pilotazowego POZ PLUS przeprowadzono badania prezentujace opinie i stosunek pacjentéw
oraz $wiadczeniodawcéw do realizowanego pilotazu.

Byty to:
e zogniskowane wywiady grupowe (FGI)
o Z pacjentami oraz
o lekarzami realizujgcymi $wiadczenia w ramach POZ PLUS
e indywidualne wywiady pogtebione (IDI)
o z koordynatorami zatrudnionymi u realizatorow pilotazu POZ PLUS
o z kadra zarzadzajaca podmiotéw POZ PLUS

e badania ankietowe metoda CAWI - technika zbierania informacji w iloSciowych badaniach rynku i opinii publicznej,
w ktorej respondent jest proszony o wypetnienie ankiety w formie elektronicznej, ktérych celem byto pokazanie
zakresu korzystania z publicznej opieki zdrowotnej wsréd dorostych Polakéw. Szczegdlna uwage zwrécono na opinie
dotyczaca dziatan profilaktycznych i edukacyjnych w publicznym systemie ochrony zdrowia.

Badania fokusowe - wnioski

Lekarze

Wedtug lekarzy POZ PLUS bez edukacji nie ma leczenia. Pozostawienie edukacji pacjentéw (wyodrebnienie wizyt edukacyjnych)
po zakonczeniu POZ PLUS jest kluczowe. Lekarze uwazaja, ze pacjenci czesto nie maja pojecia np. o odzywianiu i odpowiedniej
aktywnosci fizycznej, a brak tej $Swiadomosci jest szczegdlnie widoczny po pandemii. Co wazne lekarze wskazali rowniez, ze POZ
PLUS znaczaco rozwinat poziom edukacji - edukacja zostata nazwana edukacja i zostata sformalizowana, a pielegniarki , otworzyty
sie” na pacjentéw i z wieksza swoboda prowadza wizyty edukacyjne. Lekarze wskazywali rowniez, ze bywato réznie z checia
przystapienia pacjentéw do edukacji, m.in. z uwagi na obawy przed ‘wytykaniem’ np. nadmiernej masy ciata.

Pacjenci

Troche inng perspektywe przekazali pacjenci w ramach fokuséw z ich udziatem, tj. ze nie zawsze wizyty edukacyjne byty
im oferowane. Nie byli informowani dlaczego nie zostali zakwalifikowani do wizyt edukacyjnych, domyslali sie zatem, Ze to np.
w zwigzku z dobrymi wynikami badan diagnostycznych, cho¢ wystepowato u nich np. nadciénienie (czyli czynnik ryzyka, wg ktérego
pacjent nie powinien by¢ zakwalifikowany do statusu ‘zdrowy - bez czynnikdw ryzyka' w ramach podsumowania bilansu zdrowia).
Czesc¢ z pacjentdw, ktora nie brata udziatu w wizytach edukacyjnych w wiekszosci deklarowata, ze gdyby byta taka mozliwos¢, to
skorzystataby z tych ustug, np. w celu przypomnienia zasad prawidtowego zywienia. Cze$¢ natomiast, faktycznie podchodzita do tego
rodzaju $wiadczenia z pewnga rezerwa, traktujac je jako element ‘poboczny’, mniej istotny. Z wypowiedzi pacjentéw mozna odniesé
wrazenie, ze termin ‘wizyty edukacyjne’ kojarzy sie gtéwnie z wizytami specjalistycznymi, tj. dietetycznymi i psychologicznymi - te
pierwsze znacznie bardziej docenianie.

Petna tre$¢ raportu znajduje sie tu: https:/koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/4- Raport_ocena_
satysfakcji_pacjentow_i_lekarzy_w_pilotazu_POZ_PLUS_FGl.pdf
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Indywidualne wywiady pogtebione - wnioski

Koordynatorzy jak i przedstawiciele kadry zarzadzajacej z placéwek POZ PLUS, wskazali, ze wizyty edukacyjne s3 bardzo
przydane m.in. ze wzgledu na pozytywny wptyw na proces leczenia. Wedtug tych respondentéw, niezwykle istotne jest uczenie
pacjentow o znaczeniu profilaktyki oraz o tym, jak kontrolowaé swoje wyniki w celu wzmocnienia samoopieki i samokontroli,
i w tym kierunku warto rozbudowac zakres edukacji. Wskazano réwniez, ze wizyty edukacyjne nie zawsze cieszg sie specjalnym
zainteresowaniem pacjentéw, m.in. w zwiazku z ich sceptycznym nastawieniem do zmian i brakiem motywacji do ich podejmowania,
np. w zakresienawykow zywieniowych, rezygnacji z palenia papieroséw oraz niechecia do rozmowy o uzaleznieniach lub brakiem
sit/motywacji do tego typu rozmow, czy tez wstydem dotyczacym np. uzaleznien.

Miedzy innymi z tej perspektywy niezwykle istotne sa odpowiednie kwalifikacje oséb odpowiedzialnych za edukacje, nie tylko
w zakresie medycznym, ale rdwniez w zakresie psychologii, w tym komunikacji czy tez motywacji oraz budowania dobrych relacji
z pacjentami, w celu przekonania nieprzekonanych.

Podkreslono fakt, ze za edukacje sa odpowiedzialni wszyscy cztonkowie zespotu poz, kazdy z nich: lekarz, pielegniarka,
potozna - w innym zakresie i nie da sie tego zastapic jedna osoba. Jednoczes$nie zwrdcono uwage na zasadnos$¢ wskazania osoby
odpowiedzialnej za prowadzenie usystematyzowanej edukacji, tzw. promotora czy tez edukatora zdrowia, po to aby te edukacje
realizowang przez poszczegélnych cztonkéw zespotu poz wzmocnié. Powyzsze jest istotne m.in. z tego wzgledu, ze w zwiazku
z realizacjg $wiadczen zdrowotnych przez ww. osoby, brak im wystarczajacej ilosci czasu na edukacje w szerszym zakresie podczas
standardowych wizyt w poz. Taka osoba (edukator/promotor) powinna: wspétpracowac z lekarzem i pielegniarka oraz potozng
i monitorowac stan zdrowia i zachowan pacjentéw z wykorzystaniem indywidualnego planu opieki; wyjasnia¢ zalecenia lekarskie,
przygotowywac wytyczne wzgledem profilaktyki w oparciu o dokumentacje medyczng oraz biezace wyniki badan; ‘przeprowadzac’
pacjenta przez najtrudniejsze momenty zwigzane z chorobg i procesem leczenia.

Petna tres¢ raportu znajduje sie tu: https:/koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/3-Raport_Ocena_satysfakcji_

swiadczeniodawcow_w_pilotazu_POZ-PLUS_IDI.pdf

Badania ankietowe metodg CAWI

Badania przeprowadzone metodg CAWI wskazuja, ze dwdch na trzech badanych swojg wiedze na temat profilaktyki zdrowotnej
czerpie od lekarzy. Kolejnym istotnym zrédtem wiedzy jest Internet, w tym portale ogdlne i media spotecznosciowe (42% badanych)
oraz strony branzowe (40% badanych). Edukatorzy i inni profesjonali$ci medyczni zostali wskazani jedynie co pigta osobe. Kobiety
czesciej niz mezczyzni w poszukiwaniu informacji o profilaktyce korzystaja: z broszur informacyjnych/plakatéw, czasopism oraz
literatury naukowej, z informacji uzyskanych od edukatoréw zdrowotnych i innych profesjonalistéw medycznych.

Wiekszos¢ badanych (77%) interesuje sie profilaktyka, a prawie co czwarty respondent bardzo sie nig interesuje. Kobiety (81%)
czesciej niz mezczyzni (72%) s zainteresowane informacjami i wiedza na temat mozliwych sposobdw zapobiegania chorobom lub ich
wczesnego wykrycia. Tylko spora cze$¢ najmtodszych badanych (18-39 lat - 23%) przyznata, Ze nie interesuje ich wiedza z zakresu
profilaktyki. Im respondent starszy tym bardziej wykazuje zainteresowanie tematyka wczesnego wykrywania i zapobiegania chorobom.
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Petna tres¢ raportu znajduje sie tu: https:/koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/1-Badanie_dot._

korzystania_-z_publicznej_opieki_zdrowotnej.pdf
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MINI-WYWIADY Z LIDERAMI EDUKACJI W POZ PLUS

Wsraéd realizatorow POZ PLUS mozna wskazaé lideréw edukacji. Z siedmioma z nich przeprowadzono ‘mini-wywiady’ w zakresie
edukaciji, zadajac kazdemu po 3 rézne pytania - wywiady odbyty sie droga korespondencyjng za posrednictwem poczty e-mail.

Zapraszamy do zapoznania sie z nimi. To bardzo cenny punkt widzenia, na bazie indywidualnych doswiadczen realizatoréw.

BATORZ (03_01)

Razem z kilkoma placéwkami jestescie niekwestionowanymi liderami w edukacji pacjentéw ,po-bilansowych”, w tym w edukacji
podczas wizyt kontrolnych. Objeliscie edukacja pacjentéw po bilansie niemal w 100%, w tym powyzej 90 % edukacja kontrolna.

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci

podstawowe/ (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja

Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP

CO LUB KTO BYt ZAStUGA TEGO SUKCESU? JAK UDALO WAM SIE TAK SKUTECZNIE
MOTYWOWAC PACJENTOW DO WIZYT EDUKACYJNYCH?

,,Potaczenie sit to poczatek, Pozostanie razem to postep, Wspadlna praca to sukces © Henry Ford

Ten cytat wykorzystaliémy w prezentacji jaka mieliémy zaszczyt przedstawi¢ w Ministerstwie Zdrowia na uroczystosci
rozpoczynajacej Pilotaz POZ Plus w dniu 21.06.2018 r.

Odzwierciedla on tak naprawde istote dziatania naszego Zaktadu Opieki Zdrowotnej NZOZ ,,Zdrowie,, od poczatku powstania
w 1999 r. przystepuijac do pilotazu wiedzielismy, ze tylko razem jako zespét ludzi dziatajacych wspdlnie mozemy podotaé zadaniu.
Jestesmy zespotem, ktéry lubi wyzwania. Dodaje nam to skrzydet, nasza praca sie zmienia, jest atrakcyjniejsza, motywujaca do
rozwoju osobistego, a przede wszystkim stale szukamy rozwigzan, ktére wydtuzaja zycie naszym pacjentom a nam usprawniaja
proces opieki nad nimi. Jednym stowem caty zespét i jego postawa jest zastuga tego sukcesu.

W toku wewnetrznych szkole przeanalizowali$my zasady przeprowadzenia bilansu podstawowego i pogtebionego
i dostosowaliSmy merytorycznie zakres wiedzy, ktéra chcielismy przekaza¢ pacjentom w czasie wizyt edukacyjnych w sposéb jak
najbardziej atrakcyjny i interesujacy. Wszyscy mielismy jasny przekaz kto i do jakiego momentu jest odpowiedzialny za pacjenta
i w jaki sposéb jego praca zostanie wynagrodzona. Edukator, ktéry przeprowadzat pierwsza edukacje dbat o to, aby pozostate dwie
edukacje rowniez sie odbyty. WiedzieliSmy, Zze na obszarze wiejskim kontakt z pacjentem jest uzalezniony od harmonogramu prac
rolnych, dlatego elastycznie umawialiSmy pacjenta, dostosowujac wizyty do jego czasu wolnego. Edukowalismy nie tylko w czasie
wyznaczonych trzech wizyt edukacyjnych ale przy kazdej okazji (przy rejestracji, pobieraniu krwi, wizytach lekarskich, badaniu
USG, EKG itp. motywujac do kontynuacji szczegotowej edukacji w czasie wizyty z przeszkolonym edukatorem). Budowalismy
relacje partnerskie z pacjentem, aby czut sie cztonkiem zespotu, uczyliémy go odpowiedzialnosci za wystawione skierowania na
badania, wpajaliémy mu poczucie, ze to chodzi o jego zycie i zdrowie. Pacjent miat zawsze mozliwo$¢ bezposredniego kontaktu
z koordynatorem w kazdej sprawie dot. przeprowadzanych badan i konsultacji. Batorz jest matg wsig, wiesci o tym, ze komus$
,otworzyliSmy oczy” na jego problem zdrowotny, zmienit styl zycia i poczut sie lepiej, szybko sie rozeszty i zauwazylisSmy, ze inni
tez tak chcieli.



CZY INFORMACJE ZEBRANE PODCZAS BILANSU (UJETE W KWESTIONARIUSZU | IPPZ) SA
POMOCNE W DOBORZE ZAKRESU EDUKACIJI?

Dobrze zebrany wywiad jest najwazniejszym elementem w procesie diagnostycznym. Zagadnienia ujete w kwestionariuszu
i IPPZ okreslaty w sposob szczegdtowy i wyczerpujacy czynniki ryzyka, zagrozenia dla pacjenta, okreslaty jego status spoteczny,
a w potaczeniu z badaniem lekarskim i wynikami badan dodatkowych stanowity wystarczajacy punkt wyjscia do opracowania
i przeprowadzenia spersonalizowanego cyklu edukacji potaczonego z monitorowaniem wprowadzanych zachowan prozdrowotnych.

CZY PRZED PROGRAMEM POZ PLUS EDUKACJA W PANSTWA PLACOWCE R(')WNIE2’BYtA
ISTOTNA | BYLA REALIZOWANA, JESLI TAK TO W JAKIM ZAKRESIE? CZY WIDZA PANSTWO
ROZNICE W ZAKRESIE | SPOSOBIE OFEROWANEJ EDUKACIJI?

Nasza placéwka stawiata juz przed pilotazem POZ PLUS na edukacje i $cistg wspoétprace lekarz-pielegniarka-potozna -
pacjent. Organizowali$my i nadal organizujemy szkolenia wewnetrzne przygotowujace personel do udzielania samodzielnych
edukacji dla pacjentéw. Edukacje prowadziliémy i prowadzimy w kazdy mozliwy sposéb; porady edukacyjne w gabinecie promocji
z wykorzystaniem materiatéw edukacyjnych takze dostepnych na platformie Akademia NFZ, rozmowy indywidualne z pacjentem
podczas wszystkich procedur medycznych, podczas rejestracji. Informacje zamieszczaliSmy na stronie internetowej naszej placowki,
stosowalismy formute e-learningowa.

W 2013 utworzyliSmy na bazie naszej placowki Centrum Leczenia Choréb Cywilizacyjnych, gdzie dzieki wsparciu srodkéw
unijnych wprowadziliSmy trzy pakiety ustug diagnostyczno-terapeutycznych dla oséb bedacych pod wptywem stresu, z otytoscia
i uzaleznionych od nikotyny. Pacjenci objeci tym programem otrzymywali kompleksowa diagnostyke, porady lekarzy POZ i specjalistéw,
jak rowniez edukacje prozdrowotna. Poza tym uczestniczyliémy we wszystkich programach profilaktycznych NFZ, MZ, samorzadu
prowadzac przy okazji edukacje.

Dzieki wtasnemu zapleczu konferencyjnemu udzielalismy takze edukacje zbiorowa organizujac tematyczne spotkania, szkolenia
dla okreslonych grup pacjentéw np. dieta w cukrzycy, samokontrola w cukrzycy, najczestsze problemy urologiczne, gastrologiczne, itp.

Dzieki pilotazowi POZ PLUS moglismy jeszcze trafniej zdiagnozowac potrzeby edukacyjne naszych pacjentéw, a dzieki
koordynatorowi nauczylismy sie udzielania porad edukacyjnych w sposéb usystematyzowany i bardziej spersonalizowany.



SCANMED Krowodrza (06_01)

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci
podstawowe/ (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja
Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP
- 16,72 % 7,95 % 18,71 % 7,13% - 0,44 %

Dziatacie w aglomeracji miejskiej i jestescie jedynym duzym podmiotem, ktéry ma tak dobry wynik w realizacji wizyt edukacyjnych
zaréwno po bilansie zdrowia (83% pacjentéw) jak i w ramach DMP (91% pacjentéw). Srednia dla pozostatych duzych podmiotéw
jest w tym zakresie duzo nizsza, tj. po bilansie zdrowia (28% pacjentéw), w ramach DMP (10% pacjentow).

KTO BYt ODPOWIEDZIALNY ZA EDUKACJE PACJENTOW W PANSTWA PLACOWCE? CZY
BYLY TO OSOBY Z DODATKOWYMI KWALIFIKACJAMI W ZAKRESIE EDUKACIJI?

Nasze zatozenie byto takie, ze wszystkie wizyty edukacyjne beda realizowane przez pielegniarki. Niestety dos¢ szybko
trzeba byto podjgé decyzje o zmianie organizacji w zakresie ich realizacji. Dotyczyto to wizyt edukacyjnych w dniu zamkniecia
bilansu. Poczatkowo plan byt taki, ze kazdy pacjent ze statusem zdrowotnym 2,3,4 po wyjsciu z gabinetu lekarskiego miat trafi¢
do pielegniarki na wizyte edukacyjna. Niestety bardzo czesto pacjent po wyjsciu z gabinetu lekarskiego opuszczat placowke. Byty
préby ponownego zaproszenia do przychodni, niestety z marnym skutkiem. Brak pierwszej wizyty edukacyjnej nie pozwalat na
zrealizowanie kolejnych wizyt po 3 i 6 miesigcach. WprowadziliSmy zmiane i lekarz przeprowadzajacy zamkniecie bilansu zdrowia
réwniez, realizowat wizyte edukacyjna. Kolejne edukacje planowane byty u pielegniarek. Pacjenci byli wprowadzani do terminarza
gabinetu pielegniarki i otrzymywat automatycznie dzien przed planowana wizyta, sms z przypomnieniem o wizycie. Mogli zgtosi¢
sie do placéwki w ciggu kilku dni od otrzymania wiadomosci w godzinach jakie im pasowaty. Nie ukrywam, ze pandemia i mozliwos¢
realizowania wizyt edukacyjnych za posrednictwem "telewizyt " znaczaco przyczynita sie do duzej ilosci zrealizowanych wizyt.
Zdecydowanie tatwiej byto przeprowadzi¢ rozmowe z pacjentem przez telefon niz zaprosi¢ do placéwki.

Dodatkowe kwalifikacje (edukatora ) w naszej placowce miata jedna z pielegniarek.

DLACZEGO W PANSTWA OPINII INNE I'DEJ2E PODMIOTY WYPADtY GORZEJ W ZAKRESIE
WIZYT EDUKACYJNYCH? CZY WIELKOSC PODMIOTU / ORGANIZACJA PRACY MA
JAKIEKOLWIEK ZNACZENIE W TYM ASPEKCIE?

W Krakowie program pilotazowy realizowany byt w dwéch placéwkach Scanmed i po pierwszych miesigcach realizacji
wiedzielis$my, Ze nie da sie wprowadzi¢ jednego schematu dziatania. Cel byt jeden czyli przeprowadzenie bilansu zdrowia oraz
edukacja pacjenta w zakresie jaki byt mu dedykowany, natomiast organizowanie i realizacja poszczegélnych etapéw réznita sie
Z uwagi na zespot bioracy udziat w realizacji programu, a takze warunki lokalowe.

Duze znaczenia miaty cykliczne spotkania, na ktérych omawiane byty biezgce problemy. Wspdlnie szukalismy nowych rozwigzan,
ktore w znaczacy sposéb mogtyby wptynac na realizacje programu.

Wydaje sie, ze organizacja pracy miata tu kluczowe znaczenie. Gdyby w naszej placéwce po pierwszych niepowodzeniach
w realizacji wizyt edukacyjnych, nie zostat wdrozony nowy sposéb, prawdopodobnie nasze wyniki bytyby poréwnywalne z innymi
podmiotami.

CZY MIELISCIE PANSTWO OPRACOWANE MATERIALY WSPIERAJACE EDUKACIJE, NP.
SCENARIUSZE EDUKACJI W SCHORZENIACH OBJETYCH DMP?

Nie posiadalismy scenariuszy wizyt edukacyjnych. KorzystaliSmy z opracowanych przez nasza firme ulotek dotyczacych
nadcisnienia tetniczego, diety, nadwagi, aktywnosci fizycznej, uzaleznien oraz materiatéw edukacyjnych dostepnych na Akademii NFZ.



OSIEK (15_03)

Jestescie mata placéwka na terenie wiejskim. Jednoczesnie jestescie w pierwszej tréjce lideréw edukacji.

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci

podstawowe/ | (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja

Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP

CZY FAKT TEGO, ZE JESTESCIE MALA PLACOWKA | DOBRZE ZNACIE SWOICH PACJENTOW
MA WPLYW NA TAK DOBRY WYNIK EDUKACIJI?

Uwazam, ze fakt iz nasza Przychodnia dziata na terenie matej spotecznosci wiejskiej i jest stosunkowo niewielka placéwka
(ponizej 5000 pacjentéw POZ) pozwala na tworzenie blizszych relacji personelu medycznego z pacjentami, poznawanie ich
indywidualnych potrzeb zdrowotnych, co przektada sie pdzniej na mozliwos¢ dobrej wspoétpracy i poprawe frekwencji ich udziatu
w badaniach profilaktycznych a takze dziataniach edukacyjnych. Niewatpliwie duze znaczenie ma dla pacjentéw bliskos¢ przychodni.
Zauwazamy, ze najwiekszym zainteresowaniem wsréd pacjentéw ciesza sie wszystkie formy opieki medycznej, ktére nie wigza sie
z dojazdem do oddalonych osrodkéw miejskich.

CZY U PACJENTOW, KTORZY KORZYSTAJA Z EDUKACJI ZDROWOTNEJ JEST ZAUWAZALNA
POPRAWA W KOMUNIKACJI | WSPOLPRACY Z ZESPOLEM POZ, | JAKI MATO WPLYW NA
REALIZACJE ZALECEN | EW. EFEKTY LECZENIA?

Obserwujemy, ze pacjenci wyrazajacy chec korzystania z programéw edukacji zdrowotnej s3 osobami bardziej otwartymi na
proponowane modyfikacje stylu zycia oraz wdrazanie prozdrowotnych nawykow zywieniowych. Pozwala to zmniejsza¢ czynniki
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych oraz poprawiaé¢ parametry wyréwnania zaburzen metabolicznych. Zauwazamy, ze takie
osoby chetniej staraja sie zastosowac do proponowanych zalecerh oraz pézniej utrzymac je przez dtuzszy czas. Podobna sytuacja
dotyczy zalecen z zakresu farmakoterapii, co przektada sie na rzadsze przerywanie terapii lekowych.

JAKIE METODY EDUKACJI (ROZMOWA, INDYWIDUALNA, SPOTKANIE GRUPOWE, ULOTKI,
MATERIALY AUDIO-WIZUALNE, APLIKACJE) SA Z PANSTWA PERSPEKTYWY NAJBARDZIEJ
SKUTECZNE?

W naszej ocenie najbardziej skutecznymi metodami edukacji sa rozmowy indywidualne oraz spotkania prowadzone w matych
grupach oséb z podobnymi problemami zdrowotnymi. W trakcie takich spotkan bardzo pomocne s3 réznego typu materiaty
edukacyjne (ulotki, broszury), ktére pacjent moze zabra¢ do wykorzystania domowego. W grupie mtodszych aktywnych pacjentéw
duzym zainteresowaniem cieszg sie aplikacje na smartfony.



MONKI (10_01)

W Panstwa placéwce koordynatorem i osobg odpowiedzialng za edukacje pacjentéw byta osoba z kierunkowym wyksztatceniem
z promocji zdrowia. Jednoczes$nie Panstwa placoéwka charakteryzuje sie bardzo dobrym wskaznikiem wykonanych edukacji
»po-bilansowych”, w tym wizyt kontrolnych oraz edukacji w ramach programu zarzadzania choroba (40%).

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci

podstawowe/ (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja

Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP

_ 18,55 % 4,01 % _

CZY ZAANGAZOWANIE W PROCES EDUKACJI OSOBY Z MERYTORYCZNYM
PRZYGOTOWANIEM W TYM KIERUNKU ZDECYDOWALO O TAK DOBRYM WYNIKU, CZY
BYtO JESZCZE COS?

Merytoryczne przygotowanie koordynatora na pewno okazato sie pomocne, jednak ogromny wptyw miata praca catego zespotu.

CZY DOBOR INDYWIDUALNYCH METOD | NARZEDZI EDUKACYJNYCH WPLYWA
POZYTYWNIE NA MOTYWACIJE DO WIZYT EDUKACYJNYCH ORAZ DO PODJECIA ZMIAN
W NAWYKACH | STYLU ZYCIA PACJENTOW?

Wszystko zalezy od indywidualnego podejscia pacjenta.

CO WPLYWA W PACJENTA NA MOTYWACJE DO ZMIANY STYLU ZYCIA; - WIEK, PLEC, STAN
RODZINY, SAMODZIELNOSC CZY WYKSZTALCENIE ?

Ogromna motywacja dla pacjenta jest wsparcie najblizszych.



CMD, MINSK (07 _04)

Podobnie jak w placowce POZ PLUS w Mornkach, edukatorem zdrowotnym np. w Panstwa placéwce w Minsku byt specjalista
z wyksztatceniem kierunkowym, co prawda nie promocji zdrowia ale zdrowia publiczne. Paristwa wyniki w prowadzeniu edukacji
zdrowotnej pacjentéw po bilansie réwniez zastugujg na uznanie (jeden z wyzszych wskaznikéw wykonania wizyt edukacyjnych
podstawowych jak i kontrolnych).

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci

podstawowe/ (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja

Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP

CZY WIZYTY EDUKACYJNE MAJA SENS U OSOB BEZ OBJAWOW CHOROBOWYCH, ALE
OBCIAZONYCH JUZ PEWNYMI CZYNNIKI RYZYKA?

Rozpoczynajac edukacje z pacjentami warto podkresli¢ "Nie ma ludzi zdrowych, sa nie zdiagnozowani...". W trakcie edukacji
pacjenci obcigzeni czynnikami ryzyka ucza sie jakie sg pierwsze symptomy w poszczegdlnych jednostkach chorobowych, jakie sa
skutki braku podjecia zmian stylu aktywnosci fizycznej, odzywiania, samo-diagnostyki w warunkach domowych. Osoby edukowane
pomimo wystepujacych czynnikow ryzyka, czesto okreslajg swoj stan jako "zdrowy". Przedstawienie mozliwych powiktan sktania
pacjentéw do podjecia zmian.

Po zakoniczonych edukacjach pacjenci niejednokrotnie zgtaszaja che¢ dalszych spotkan edukacyjnych, jak to okreslaja "spotkan
przypominajacych, kontrolnych i mobilizujacych do dalszych dziatan". Z relacji pacjenta majg poczucie w petnej opieki.

CZY WYSILEK Wl:O?O[\lY W EDUKACJE PRZEKLADA SIE NA WYNIKI ZDROWOTNE
PACJENTOW? CZY PANSTWO TO MONITORUIJA, JESLI TAK TO W JAKI SPOSOB?

Pacjenci po spotkaniach edukacyjnych potwierdzajg wprowadzenie zalecanych zmian pro zdrowotnych. Wykazujg zmiany
w odzywianiu, wprowadzaja aktywnos¢ fizyczng dostosowana do mozliwosci i wieku. Najlepszym dowodem jest widoczna na
kolejnych wizytach edukacyjnych poprawa wynikéw badan np. lipidogramu , glukozy, ale réwniez obnizenie masy ciata, poprawa
wartosci cis$nienia tetniczego, zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Jest to zwigzane z ogdlng poprawg stanu zdrowia pacjenta, ale
réwniez zadowolenia z podjetych staran. Po spotkaniach edukacyjnych $wiadomos$¢ postepujacej poprawy zdrowia, ale i samopoczucia
pretenduje do podjecia dalszych wysitkow ze strony pacjenta.

CZY METODY STOSOWANE W EDUKACJI SA DOSTOSOWANE DO INDYWIDUALNYCH
POTRZEB PACJENTA, W TYM NP. DO JEGO WIEKU LUB SYTUACJI ZYCIOWEJ?

Edukacje z pacjentami sg dostosowane do wieku, wyksztatcenia, pochodzenia i statusu spotecznego. Umiejetne wprowadzenie
przyjaznej atmosfery oraz formy przekazu skutkuje tatwiejsza komunikacja. Czesto pacjenci majacy problemy rodzinne maja trudnosci
w zapamietywaniu przekazywanych informacji. Jest to réwniez zwigzane z wdrozeniem zmian. Nalezy rowniez uwzgledni¢ stan
psychiczny i fizyczny. Pacjent wyrazajacy sktonno$¢ do stosowania np uzywek , czesto samoistnie wyraza che¢ poprawy, majac na
wzgledzie zapis na kolejne spotkanie edukacyjne.



LOMZA (10_02)

Panstwa placéwka na edukacje pacjentéw stawiata juz przed projektem programu POZ PLUS, m.in. realizujgc wtasny program
»+Akademia rodzica” czy tez program edukacyjny ,Szkota Cukrzycy” pod auspicjami ,Federacji Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony
Zdrowia Porozumienie Zielonogorskie”. W edukacji pacjentéw po bilansie zdrowia byliscie w czotéwce pod wzgledem odsetka

pacjentéw objetych kompleksowa edukacja.

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci

podstawowe/ (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja

Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP

CZY ZAPEWNIENIE PACJENTOM EDUKACJI DOSTOSOWANEJ DO INDYWIDUALNYCH
POTRZEB, NP. W ZAKRESIE EDUKACJI DIABETOLOGICZNEJ, FAKTYCZNIE JEST SZANSA NA
WEASCIWA SAMOKONTROLE PACJENTA?

Personalizowana edukacja zdrowotna jest jednym z kluczowych elementéw skutecznej terapii pacjentéw przewlekle chorych.
W trakcie edukacji zdrowotnej u pacjentéw ksztattujemy odpowiednia wiedze, kompetencje, postawy i zachowania zdrowotne,
ktore w najwiekszej mierze maja wptyw na stan zdrowia i dalszy przebieg choroby. Zdrowie nie zalezy bowiem od liczby badan
diagnostycznych czy wizyt lekarskich, ale od zachowan zdrowotnych samych pacjentéw. Istotnym jest, czy pacjenci potrafig
samodzielnie oznaczac krytyczne parametry stanu zdrowia, czy przyjmuja leki zgodnie z zaleceniami, czy ograniczaja czynniki majace
negatywny wptyw na rozwdj choroby jak np. palenie tytoniu lub poprawiaja swoje rokowania przez stosowanie odpowiedniej diety
badz aktywnosci fizycznej. W edukacji zdrowotnej, nie chodzi jednak o przekazanie wiedzy medycznej, ale o zmiane zachowan
zdrowotnych pacjentéw i przekonanie do troski o wtasne zdrowie oraz aktywnej wspoétpracy w procesie terapeutycznym z zespotem
POZ.

CZY CZAS | NAKLAD PRACY POS'WIECONY’NA EDUKACJE PRZEKLADA SIE NA EFEKTY
ZDROWOTNE? JAK TO SKWANTYFIKOWAC?

Istnieje szereg dowodéw naukowych na to ze tak jest, przy czym wyrazniejsze efekty edukacji zdrowotnej obserwuje
sie w profilaktyce wtérnej (wérdd pacjentéow chorych), niz w profilaktyce pierwotnej. W pilotazu POZ PLUS, brakuje aktualnie
opublikowanych dowodéw naukowych na skutecznos¢ edukacji zdrowotnej ale dane z naszej przychodni przekazali$my pracownikom
naukowym Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, ktérzy poréwnujg obecnie jak zmienity sie kluczowe parametry zdrowotne
pacjentéw w grupie objetej intensywnga edukacja zdrowotna w poréwnaniu do grupy kontrolnej, ktéra z edukacji zdrowotnej nie
korzystata.

KTO U PANSTWA W ZESPOLE BYt ODPOWIEDZIALNY ZA EDUKACJE PACJENTOW?
DECYDOWALY O TYM PRZEDE WSZYSTKIM KWALIFIKACJE ZAWODOWE, CZY CECHY
OSOBOWOSCI LUB INNE UMIEJETNOSCI ?

Edukacje zdrowotna powierzono pielegniarkom, ktére w naszej przychodni maja ukonczone co najmniej studia licencjackie,
a dodatkowo szkolenia z zakresu edukacji zdrowotnej oraz doswiadczenie w realizacji wielu programow profilaktycznych. Dodatkowo
pielegniarki odbyty szkolenia wewnetrzne z lekarzami specjalistami (kardiologiem, diabetologiem i endokrynologiem) ktérzy konsultuja
naszych pacjentéw w modelu POZ PLUS, tak aby ustali¢ zasady wspétpracy z POZ oraz zwrdéci¢ uwage na elementy najwazniejsze
w samokontroli pacjentéw przewlekle chorych. Zaangazowanie pielegniarek byto uzasadnione nie tylko posiadaniem kwalifikacji
zawodowych, ale takze tym Ze to one znajg swoich pacjentéw, maja z nimi staty i dobry kontakt, a takze cieszg sie duzym zaufaniem.



COPERNICUS (11_01)

Jestescie Panstwo placéwka, ktéra w najwiekszym stopniu objeta swoich pacjentéw edukacjg po bilansie. Niestety inaczej

wyglada wykonanie wizyt kontrolnych.

Edukacyjne Kontrolne 1 Kontrolne 2 Dietetyczne/ Psychologiczne/ | Edukacyjne Pacjenci
podstawowe/ | (Edukacyjne (Edukacyjna Bilanse Bilanse DMP/ pacjenci | z edukacja
Bilans 3 m-ce/ 6 m-cy/ w DMP dietetyczna/
Edukacyjna Edukacyjna pacjenci
podstawowa) podstawowa) w DMP
- 23,15 % 9,24 % 19,40 % 8,87 % 21,90 % 2,48 %

JAK UDALO SIE PANSTWU OSIAGNAC TAK DOBRY WYNIK REALIZACJI WIZYT
EDUKACYJNYCH - PODSTAWOWYCH?

Kluczem do objecia jak najwiekszej liczby pacjentéw edukacjg podstawowa byto przede wszystkim powierzenie realizacji edukacji
pielegniarkom poz. Pielegniarki poz okazaty sie doskonale przygotowanym personelem z duzym do$wiadczeniem w udzielaniu porad
prozdrowotnych. Wyodrebnienie edukacji jako osobnego swiadczenia zdrowotnego realizowanego i rozliczanego przez pielegniarki
pozwolito dotychczas nieusankcjonowang praktyke edukacyjna realizowang przez pielegniarki przetozy¢ na konkretne $wiadczenie.
Drugim istotnym elementem byto wprowadzenie zasady realizacji Swiadczenia edukacyjnego w dniu wizyty u lekarza. Zasada jak
najwiecej $wiadczen podczas jednej wizyty pacjenta w Przychodni bardzo podobata sie zwtaszcza ludziom mtodym, pracujacym
i rzadko pojawiajacym sie w Przychodni.

JAKIE SA GEOWNE POWODY TEGO, ZE PACJENCI NIE KORZYSTAJA Z EDUKACYJNYCH
WIZYT KONTROLNYCH, NIE WIDZA TAKIEJ POTRZEBY BO NP. UZYSKALI DOSTATECZNE
WSPARCIE NA PIERWSZEJ WIZYCIE, NIE MAJA CZASU, CZY JEST JESZCZE COS INNEGO?

Niestety, w przypadku wizyt edukacyjnych kontrolnych obserwujemy znacznie mniejsze zainteresowanie. Pacjenci zapraszani

na wizyte edukacyjng kontrolng w duzej mierze nie sg zainteresowani przyjsciem do Przychodni i usprawiedliwiajg sie m.in.: "juz
wszystko wiem", "na pierwszej wizycie dowiedziatem sie wszystkiego", "nie mam czasu", "jestem zdrowy", "wszystko to mozna
znalez¢ w internecie”. To co jest atutem przy realizacji podstawowej edukaciji, czyli realizacja porady edukacyjnej przez pielegniarki,
nie jest atrakcyjne przy wizycie kontrolnej, gdyz wielu pacjentéw uwaza, ze "pielegniarka juz mi nic nowego nie powie". Taka wizyta
u pielegniarki wydaje sie pacjentom po prostu mniej wazna niz wizyta u lekarza. Ponadto przy wizycie kontrolnej nastepuje pewnego
rodzaju weryfikacja stosowania sie pacjenta do zalecen z wizyty podstawowe;j i pacjenci - tak po ludzku - nie chcg przyznac sie do

tego, ze niekoniecznie wprowadzajg w zycie uzyskane wczesniej zalecenia i wskazowki.

CZY POMIMO TEGO, ZE PACJENCI RZADKO KORZYSTAJA Z EDUKACYJNYCH WIZYT
KONTROLNYCH, MONITORUJA PANSTWO ICH POSTEPY, NP. PRZY OKAZJI WIZYT
DORAZNYCH UWZGLEDNIAJAC INFORMACJE ZGROMADZONE PRZY OKAZJI BILANSU
ZDROWIA | PODSUMOWANE W IPPZ?

Nie prowadzimy w zadnej usystematyzowanej formie monitoringu realizacji zalecen przekazanych przy bilansie, ale stanowia
one przeciez integralng cze$¢ dokumentacji medycznej pacjenta w poz i zaréwno lekarz jak i pielegniarka oceniajac stan zdrowia
catosciowo przy kolejnym kontakcie z pacjentem pytaja o realizacje zalecen edukacyjnych np. czy pacjent przestat pali¢ papierosy,
czy ogranicza inne uzywki, zmienia diete na dostosowanga do jego potrzeb zdrowotnych. Nie ma to jednak Zadnej ustalonej formuty,
z ktérej mozna uzyskac usystematyzowane dane.



BADANIE ANKIETOWE

Realizacja wizyt edukacyjnych w pilotazu POZ PLUS byta na bardzo réznym poziomie. W zwiazku z powyzszym zapytano
wszystkich realizatoréw, o powody ktére miaty (mogty mieé w ich opinii) wptyw na poziom realizacji wizyt edukacyjnych. Pytania
zostaty zawarte w kwestionariuszu ankiety - online, przekazanym do wypetnienia w terminie od 16 do 19 listopada 2021 r., za
posrednictwem poczty elektronicznej do wszystkich przedstawicieli realizatoréw POZ PLUS (z wytaczeniem tych z ktérymi rozwigzano
umowy). Kazdy realizator miat wypetni¢ 1 ankiete.

Kwestionariusz ankiety zawierat pytania:

e charakteryzujace respondenta (wielkos$¢ placéwki, obszar miejski/wiejski, kod realizatora);

e o0 to, kto z personelu petnit funkcje edukatora ze wskazaniem liczby tych oséb, w tym z ew. kwalifikacjami dodatkowymi

w zakresie edukacji;
e 0 powody utrudniajace realizacje wizyt edukacyjnych - wybdr poprzez wskazanie odpowiedzi wg 7 stopniowej skali
Likerta - mozliwy ze zdefiniowanej listy 16 odpowiedzi.

Pytanie o kod realizatora byto dobrowolne, ale zdecydowana wiekszos¢ respondentéw wskazata ktérego realizatora POZ PLUS
reprezentuje (poprzez wskazanie ze zdefiniowanej listy); z tej perspektywy, wyniki dla tej grupy nie s3 anonimowe.

W $wietle ankiety, w ramach POZ PLUS funkcje edukatoréw zdrowotnych, odpowiedzialnych za realizacje wizyt edukacyjnych
petnity gtéwnie pielegniarki. Byto to zgodne z rekomendacja zawarta w zarzadzeniu POZ PLUS, w ktérym dopuszczono réwniez
mozliwos¢ realizacji wizyt edukacyjnych przez inny personel, posiadajacy do tego zadania odpowiednie kompetencje, w zaleznosci
od posiadanego potencjatu kadrowego danej placowki. W praktyce byli to m.in. lekarze, potozne, specjalisci zdrowia publicznego,
dietetycy czy ratownicy medyczni. Funkcje edukatora mogto petnic kilka oséb, niezaleznie od wielkosci placowki. Niejednokrotnie
edukator byt jednoczesnie koordynatorem.

Otrzymano 29 odpowiedzi na ankiete (do analizy wtaczono 28 ankiet), w tym:

e zwrot ankiet, tzw. ‘response rate’ wyniost 65%,

e 1 $wiadczeniodawca wypetnit ankiete dwukrotnie (maty podmiot) - w analizie uwzgledniono te pdzniejsza ankiete (druga),

e wwyniku badania otrzymano: 10 ankiet z podmiotow matych (36%), 14 ankiet z podmiotéw Srednich (50 %) i 4 z podmiotéw

duzych (14%). Przy czym nalezy pamietac, ze w pilotazu wzieto udziat: 20 podmiotéw $rednich (nie wliczajac 3, z ktérymi
rozwigzano umowe), 18 podmiotéw matych i 6 podmiotéw duzych. W zwigzku z powyzszym w omawianym badaniu
podmioty mate byty reprezentowane w 56%, podmioty Srednie w 70% i podmioty duze w 67%,

e tylko w przypadku 4 ankiet (14%) nie wskazano konkretnego respondenta.

Z odpowiedzi na pytanie ,Kto petnit funkcje edukatora zdrowotnego w pilotazu POZ PLUS i realizowat wyodrebnione wizyty
edukacyjne (nie dotyczy edukacji dietetycznej i psychologicznej)”, wynika, ze za wizyty edukacyjne byty gtéwnie odpowiedzialne
pielegniarki - wskazato na nie 26 respondentéw, w 6 podmiotach byli to rowniez lekarze, w 5 dietetycy, w 4 potozne i specjalisci
zdrowia publicznego, w 1 inny personel (ratownik medyczny, fizjoterapeuta). Tylko w 1 podmiocie za edukacje byli odpowiedzialni
wytacznie specjalisci zdrowia publicznego, i w 1 byta to wytacznie potozna. 6 respondentéw, ktérzy wskazali, ze edukatorami sg
lekarze, wskazato rowniez pielegniarki jako osoby odpowiedzialne za wizyty edukacyjne.

Ponizej zestawienie wskazujace ilu respondentéw wskazato dany typ personelu petnigcego role edukatora odpowiedzialnego
za realizacje wyodrebnionych wizyt edukacyjnych; ile byto takich oséb i ile sposréd nich, miato dodatkowe kwalifikacje z zakresu
edukacji zdrowotnej potwierdzone certyfikatem. W przypadku pielegniarek prawie co 3 ma dodatkowe kwalifikacje, zaden sposrad
21 lekarzy nie miat kwalifikacji dodatkowych. Dietetycy to grupa personelu, ktéra w najwiekszym odsetku posiada kwalifikacje
dodatkowe. Dla kategorii ‘specjalisci zdrowia publicznego/promocji zdrowia' i ‘inne’ - nie zbierano w ankiecie danych o kwalifikacjach
dodatkowych, stad brak danych w tym zakresie.



TABELA 4. PERSONEL PEENIACY FUNKCJE EDUKATORA WRAZ Z INFORMACJA O KWALIFIKACJACH DODATKOWYCH.

Respondenci Liczba oséb Liczba oséb z dodatkowymi Odsetek oséb z dodatkowymi
- edukatoréow kwalifikacjami kwalifikacjami
Lekarze 6 21 0 0%
Pielegniarki 26 68 20 29,4%
Potozne 4 5 1 20%
Dietetycy 5 10 4 40 %
Specjalisci zdrowia 4 5 - -
publicznego/
promocji zdrowia
Inne 1 - - -

Najwieksza roznorodnos¢ pod wzgledem tego kto petnit role edukatora, byta w podmiotach srednich, gdzie najczesciej oprécz
pielegniarek za wizyty edukacyjne odpowiedzialny byt inny personel. Ponizej charakterystyka edukatoréw wg wielkosci placowki:

10 podmiotéw matych - w 6 wytacznie pielegniarki, w 2 pielegniarki i lekarze, w 1 pielegniarka i potozna, w 1 pielegniarka
i dietetyk.

14 podmiotéw srednich - w 4 wytacznie pielegniarki; w 3 pielegniarki i lekarze; w 2 pielegniarki i dietetycy; w 1 potozna;
w 1 pielegniarki i specjaliéci zdrowia publicznego/promocji zdrowia; w 1 specjalisci zdrowia publicznego/promocji zdrowia; w 1
pielegniarki, potozne, dietetycy; w 1 pielegniarki, potozne, dietetycy, specjalisci zdrowia publicznego/promocji zdrowia i inny personel.

4 podmioty duze - w 3 wytacznie pielegniarki, w 1 pielegniarki i lekarze.

Respondenci zostali poproszeni o wskazanie powodéw, ktére wedtug nich mogty ograniczac realizacje wizyt edukacyjnych.
Powody wskazywano sposréd listy (15 zdefiniowanych powodoéw i 1 do ew. wskazania indywidualnego - jako ‘inne’), poprzez
nadanie stopnia akceptacji wedtug 7-stopniowej skali Likerta, gdzie numery oznaczaty: 1 - catkowicie sie nie zgadzam; 2 - nie
zgadzam sie; 3 - raczej sie nie zgadzam; 4 - nie mam zdania; 5 - raczej sie zgadzam; 6 - zgadzam sie; 7 - catkowicie sie zgadzam.
Szczegoétowe wyniki w tabeli ponizej.



TABELA 5. POWODY UTRUDNIAJACE REALIZACJE WIZYT EDUKACYJNYCH - DANE SZCZEGOtOWE WG. ODPOWIEDZI Z WYKORZYSTANIEM 7-STOPNIOWEJ SKALI LIKERTA.
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Brak personelu, ktéry bytby odpowiedzialny za wyodrebnione wizyty edukacyjne 12 6 4 2 3 1 0 1 6 2 2
Brak przekonania o zasadnosci wyodrebniania wizyt edukacyjnych 7 4 5 6 5 1 0 1 6 3 3
Braki kompetencyjne oséb odpowiedzialnych za realizacje wizyt edukacyjnych 9 9 5 3 1 0 1 1 7 2 2
Brak wsparcia szkoleniowego w zakresie komunikacji i nawiazywania relacji z pacjentem 6 2 4 2 4 5 5 1 7 4 5
Brak przygotowania merytorycznego os6b petniacych role edukatoréw 9 6 5 2 2 2 2 1 7 3 2
Brak odpowiednich cech osobowosci 0séb petnigcych role edukatoréw 10 5 5 2 4 1 1 1 7 3 2
Brak jednolitych wytycznych wypracowanych przez ekspertéw dziedzinowych (np. w odniesieniu do 3 5 4 6 5 3 2 1 7 4 4
jednostek chorobowych, czynnikéw ryzyka)

Brak wskazanego zakresu edukacji przez NFZ 5 5 4 4 6 4 0 1 6 3 4
Brak checi pacjentéw do podejmowania zmian w stylu zycia, eliminacji dotychczasowych nawykéw 1 0 1 2 7 14 3 1 7 5 6
Brak czasu w harmonogramie pracy personelu na odrebne wizyty edukacyjne 6 2 8 1 6 3 2 1 7 4 3
Brak mozliwosci wydzielenia odrebnego gabinetu na terenie placéwki do prowadzenia edukacji 11 3 4 1 3 4 2 1 7 3 3
Brak jednolitych narzedzi wspierajacych edukacje 1 3 4 3 10 [ 1 1 7 4 5
Brak motywacji ze strony pacjentéw do skorzystania z wizyt edukacyjnych 1 1 5 0 7 10 4 1 7 5 6
Brak motywacji ze strony pracownikéw do realizacji wizyt edukacyjnych 10 2 3 3 6 2 2 1 7 3 3
Brak wtasciwej wyceny wizyt edukacyjnych 2 2 2 6 8 3 5 1 7 5 5
Inne 11 1 1 7 0 3 5 1 7 3 4
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W ramach powodu ‘inne’, $wiadczeniodawcy wskazali m.in.: pandemie; formularz, ktéry powinien by¢ zmieniony; brak checi i czasu
pacjenta na kolejne wizyty w przychodni; przekonanie pacjentéw o braku korzysci z wizyt; negatywne nastawienie do edukatorow;
nieche¢ do przyznania sie o niestosowaniu do zalecen; brak przyzwyczajenia do porad pielegniarskich, brak wystandaryzowanych
materiatow edukacyjnych i szkolen dla edukatoréw.

Ponizej wykres prezentujacy odsetek zagregowanych odpowiedzi, uszeregowanych od najwyzszego dla kategorii TAK (suma
odpowiedzi: 5 - raczej sie zgadzam; 6 - zgadzam sie; 7 - catkowicie sie zgadzam). Najbardziej istotnymi powodami okazaty sie: brak
checi pacjentéw do podejmowania zmian w stylu Zycia, eliminacji dotychczasowych nawykdéw (86%) i brak motywacji ze strony
pacjentow do skorzystania z wizyt edukacyjnych (75%). Do$¢ istotny wydaje sie réwniez brak jednolitych narzedzi wspierajacych
edukacje (61%), brak wtasciwej wyceny wizyt edukacyjnych (57%) oraz brak wsparcia szkoleniowego w zakresie komunikacji
i nawigzywania relacji z pacjentem (50%). Powody najmniej istotne, to te dotyczace personelu (braki kompetencyjne - 7%, brak
personelu - 14 %, bak przygotowania merytorycznego - 21%, brak odpowiednich cech osobowosci - 21 %, brak przekonania
o zasadnosci wydzielenia wizyt edukacyjnych -21%).

Nie Nie mam zdania

Brak checi do podejmowania zmian w stylu zycia, eliminacji dotychczasowych nawykéw l .
Brak motywacdji ze strony pacjentoéw do skorzystania z wizyt edukacyjnych
Brak jednolitych narzedzi wspierajgcych edukacje
Brak wtasciwej wyceny wizyt edukacyjnych

Brak wsparcia szkoleniowego w zakresie komunikacji i nawigzywania relacji z pacjentem
Brak czasu w harmonogramie pracy personelu na odrebne wizyty edukacyjne
Brak motywacdji ze strony pracownikéw do realizacji wizyt eukacyjnych

Brak wskazanego zakresu edukacji przez NFZ

Brak jednolitych wytycznych wypracowanych przez ekspertow
dziedzinowych (np.. W odniesieniu do jednostek chorobowych)

Brak mozliwosci wydzielenia odrebnego gabinetu na terenie placowki do prowadzenia edukacji
Inne
Brak przygotowania merytorycznego oséb petnigcych role edukatoréw

Brak odpowiednich cech osobowosci 0s6b petnigcych role edukatoréw

Brak przekonania o zasadnosci wyodrebniana wizyt edukacyjnych

Brak personelu, ktory bytby odpowiedzialny za wyodrebnione wizyty edukacyjne
Brak kompetencyjnie oséb odpowiedzialnych za realizacje wizyt edukacyjnych l

RYCINA 14. POWODY OGRANICZAJACE REALIZACJE WIZYT EDUKACYINYCH
ZRODLO: OPRACOWANIE WEASNE
Istotnos$¢ powodow jest réwniez zalezna od wielkosci podmiotu. Ponizej wykres prezentujacy odsetek odpowiedzi ‘tak’
(zagregowane odpowiedzi: 5 - raczej sie zgadzam; 6 - zgadzam sie; 7 - catkowicie sie zgadzam) wskazanych przez podmioty mate,
$rednie i duze. Najwieksza réznica dotyczy oceny istotnosci powodu:
e ‘brak mozliwosci wydzielenia odrebnego gabinetu’, ktéra dotyczyta 60% podmiotéw matych, 21 % podmiotéow $rednich,
i nie zostata wskazana w ogéle przez podmioty duze;
e ‘brak wskazania zakresu edukacji przez NFZ', ktorg wskazato 75% podmiotow duzych, 50 % podmiotow srednich i zaden
podmiot maty;
e  ‘brak jednolitych wytycznych wypracowanych przez ekspertéw dziedzinowych’, ktorg wskazato 57 % podmiotow Srednich,
20 % podmiotéw matych i zaden podmiot duzy.



Maty Sredni Duzy

Brak checi do podejmowania zmian w stylu Zycia, eliminacji dotychczasowych nawykéw _
D
21%
=

Brak motywacji ze strony pacjentéw do skorzystania z wizyt edukacyjnych

Brak whasciwej wyceny wizyt edukacyjnych

Brak mozliwosci wydzielenia odrebnego gabinetu na terenie placowki do prowadzenia edukacji

Brak jednolitych narzedzi wspierajacych edukacje

Brak czasu w harmonogramie pracy personelu na odrebne wizyty edukacyjne

Brak wsparcia szkoleniowego w zakresie komunikacji i nawigzywania relacji z pacjentem

Brak motywacji ze strony pracownikéw do realizacji wizyt eukacyjnych

Brak przekonania o zasadnosci wyodrebniana wizyt edukacyjnych

Brak przygotowania merytorycznego oséb petnigcych role edukatoréw

Brak personelu, ktdry bytby odpowiedzialny za wyodrebnione wizyty edukacyjne

Brak odpowiednich cech osobowosci 0séb petnigcych role edukatoréw

Brak jednolitych wytycznych wypracowanych przez ekspertéw
dziedzinowych (np.. W odniesieniu do jednostek chorobowych)

Brak kompetencyjnie oséb odpowiedzialnych za realizacje wizyt edukacyjnych

Brak wskazanego zakresu edukacji przez NFZ

RYCINA 15. POWODY OGRANICZAJACE REALIZACJE WIZYT EDUKACYJNYCH WEDLUG WIELKOSCI PODMIOTU
ZRODLO: OPRACOWANIE WEASNE

Ranking powodéw ograniczajacych realizacje wizyt edukacyjnych wedtug wielkosci podmiotu na podstawie punktéw przyznanych
danym zagadnieniom wg skali Likerta (suma odpowiedzi: 5 - raczej sie zgadzam; 6 - zgadzam sie; 7 - catkowicie sie zgadzam),
zawiera tabela ponizej.

TABELA 6. POWODY UTRUDNIAJACE REALIZACJE WIZYT EDUKACYJNYCH - DANE W PODZIALE NA WIELKOSC PLACOWKI POZ PLUS,
DLA 5 PRZEDZIALOW ISTOTNOSCI.

1 (80-100%)

- brak checi pacjentéw do
podejmowania zmian - 80%

- brak checi pacjentéw do
podejmowania zmian - 86%

- brak checi pacjentéw do
podejmowania zmian - 100%,
- brak motywacji pacjentow
- 100%

2 (60-89%)

- brak motywacji pacjentow
- 60%,

- brak wtasciwej wyceny - 60%,
- brak mozliwosci wydzielenia
odrebnego gabinetu - 60 %

- brak motywacji pacjentow
- 79%,
- brak jednolitych narzedzi
-71%

- brak wskazanego zakresu
edukacji przez NFZ - 75%




3 (40-59%)

- brak czasu w harmonogramie
- 50%,

- inne - 50 %,

- brak wsparcia szkoleniowego
- 40%,

- brak motywacji pracownikéw
-40%

- brak wsparcia szkoleniowego
- 57%,

- brak wtasciwej wyceny -57%,
- brak jednolitych wytycznych
- 57%,

- brak wskazanego zakresu
edukacji przez NFZ - 50%

- brak jednolitych narzedzi
- 50%,

- brak wsparcia szkoleniowego
- 50%,

- brak wtasciwej wyceny - 50%,
- brak czasu w harmonogramie
- 50%

4 (20-39%)

- brak jednolitych wytycznych
- 20%,

- brak przygotowania
merytorycznego - 20%,

- brak odpowiednich cech
osobowosci - 20%,

- brak przekonania o zasadnosci
wydzielania wizyt edukacyjnych
-20 %,

- brak personelu - 20 %

- brak motywacji pracownikéw
- 36 %,

- brak czasu w harmonogramie
- 29%,

- brak przygotowania
merytorycznego - 29%,

- brak odpowiednich cech
osobowosci - 29%,

- brak przekonania o zasadnosci
wydzielania wizyt edukacyjnych
-21 %,

- brak mozliwosci wydzielenia
gabinetu - 21%,

-inne - 21%

- brak motywacji pracownikéw
-25%,

- brak przekonania o zasadnosci
wydzielania wizyt edukacyjnych
-25%

5(0-19%)

- braki kompetencyjne - 10%,
- brak wskazanego zakresu
edukacji przez NFZ - 0%

- brak personelu - 14%,
- braki kompetencyjne - 7%

- brak jednolitych wytycznych
- 0%,

- brak przygotowania
merytorycznego - 0%,

- brak odpowiednich cech
osobowosci - 0%,

- brak mozliwosci wydzielenia
odrebnego gabinetu - 0%,

- inne - 0%,

- brak personelu - 0%,

- braki kompetencyjne - 0%




WNIOSKI

A A A A A Ach A

Za realizacje wizyt edukacyjnych byty odpowiedzialne gtownie pielegniarki (w 92% podmiotach, z czego
w 46% podmiotach byty to wytgcznie pielegniarki; w 46 % podmiotach pielegniarki w procesie udzielania
wizyt edukacyjnych byty wsparte innym personelem).

Wiekszos¢ realizatorow widzi zasadnos¢ wydzielenia odrebnych wizyt edukacyjnych, biorac pod uwage, ze
tylko 21% respondentéw uznaje ‘brak przekonania o zasadnosci wydzielenia odrebnych wizyt edukacyjnych’;
cho¢ tyle samo respondentéw (21%) nie ma zdania w tej sprawie.

Tylko nieliczna czes¢ personelu petniacego funkcje edukatoréw miata dodatkowe kompetencje w zakresie
edukacji zdrowotnej, potwierdzone certyfikatem. Jednoczesnie wyniki badania wskazuja, ze jest duze
zapotrzebowanie na podniesienie kompetencji edukatoréw w zakresie komunikacji i budowania relacji
Z pacjentami.

Kompetencje i przygotowanie merytoryczne edukatoréw zdrowotnych sg oceniane wysoko przez
respondentéw, o czym moze Swiadczy¢ niski odsetek odpowiedzi wskazujacych ten element jako powdd
utrudniajacy realizacje wizyt - $rednio ok. 20 %, najnizszy dla podmiotéw duzych (0%); cho¢ mimo to dosé
czesto wskazywano na brak szkolen w zakresie komunikacji i budowania relacji z pacjentem.

Wedtug zdecydowanej wiekszosci respondentéw najistotniejsze powody utrudniajace realizacje wizyt
edukacyjnych to czynniki zewnetrzne - determinowane przez postawe pacjenta (brak motywaciji, brak checi
zmiany, brak czasu, brak przekonania o korzysciach z edukacji); w tym aspekcie nie wida¢ znacznych réznic
pomiedzy wielkoscig placéwki realizatora.

Powody wewnetrzne wynikajace z organizacji pracy przychodni najbardziej réznicuja placéwki, mate, srednie
i duze; np. ‘brak mozliwosci wydzielenia odrebnego gabinetu’ dotyczy najczesciej matych placowek.

Istotnos¢ powodoéw zewnetrznych innych niz wynikajacych z postaw pacjentéw réwniez jest zréznicowana
w zaleznosci od wielkosci placéwki, szczegdlnie w przypadku 2 powoddw: ‘brak jednolitych wytycznych’ (20%
mate, 57% $rednie, 0% duze) i brak zakresu edukacji wskazanego przez NFZ (0% mate, 50% $rednie, 75% duze).

Najwiecej odpowiedzi ‘nie mam zdania’ odnotowano dla powodéw: ‘inny’ - 7 odpowiedzi (25%); ‘Brak
przekonania o zasadnosci wyodrebniania wizyt edukacyjnych’ - 6 odpowiedzi (21%) , ‘Brak jednolitych
wytycznych' - 6 odpowiedzi (21%) i ‘Brak wtasciwej wyceny wizyt edukacyjnych’ 6 odpowiedzi (21%).

Sposréd powoddw wskazanych przez respondentdéw w odpowiedzi ‘inne’ na podkreslenie zastuguje pandemia,
ktora byta wskazana kilka razy oraz brak przyzwyczajenia do porad pielegniarskich (cyt. ,Pielegniarki
realizujace edukacje nie sg zwykle realizujacymi porady wtasne, odrebne. Trudnos$¢ stanowito podjecie
dziatan samodzielnych, zaréwno dla samych pielegniarek jak i dla pacjentéw, ktérzy do porad pielegniarskich
nie sg przyzwyczajeni.")
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POMOCNICZE



KOMPENDIUM WIEDZY - CZYNNIKI RYZYKA

Czynnik ryzyka to cecha, stan lub zachowanie, ktdre zwieksza prawdopodobieristwo zachorowania lub odniesienia obrazen [30].
Czynniki ryzyka czesto s3 opisywane i rozpatrywane pojedynczo, ale bardzo czesto wystepuja tacznie z innymi czynnikami
i maja na siebie wzajemny wptyw (sa powigzane przyczynowo-skutkowo), np. btedne nawyki zywieniowe moga doprowadzi¢ do

wzrostu masy ciata i hipercholesterolemii, a te w konsekwencji do bardziej ztozonych probleméw zdrowotnych.

Czynniki ryzyka dziela sie na [31]:

e Behawioralne
e Fizjologiczne

e Demograficzne
e Srodowiskowe

e  Genetyczne

W tabeli ponizej przedstawiono ich charakterystyke.

TABELA 7. CHARAKTERYSTYKA CZYNNIKOW RYZYKA.

Behawioralne

Fizjologiczne

Demograficzne

Srodowiskowe

Genetyczne

zalezne od naszego

zachowania/stylu

zycia. Innymi stowy
mozemy je ograniczy¢

a nawet wyeliminowac

podejmujac

odpowiednie dziatania
czy tez zmiany

w zachowaniu.

e palenie tytoniu,

e  spozywanie
alkoholu
w nadmiarze,

e zte nawyki
zywieniowe,

e  brak aktywnosci
fizycznej,

e spedzanie zbyt
dtugiego czasu
na stoncu bez
ochrony,

e brak pewnych
szczepien,

e ryzykowne
zachowania
seksualne

odnosz3 sie do

organizmu lub cech

biologicznych. Maja

na nie wptyw zaréwno

czynniki genetyczne jak

i czynniki zwigzane ze

stylem zycia.

e nadwaga lub
otytos¢,

e wysokie ci$nienie
krwi,

e wysokie stezenie
cholesterolu we
krwi,

e wysokie stezenie
cukru (glukozy) we

krwi

dotycza catej populaciji.

S3 to na przyktad:

o wiek,

o pted,

e przynaleznos$é
do podgrupy
w populacji
wyodrebnionej
na przyktad
na podstawie
zawodu, religii czy
dochodow.

naleza do nich liczne

czynniki o charakterze

spotecznym,

ekonomicznym,

kulturowym

i politycznym,

a takze czynniki

fizyczne, chemiczne

i biologiczne. Sa to na

przyktad:

e dostep do czystej
wody i kanalizacji,

e ryzyko zawodowe,

e  zanieczyszczenie
powietrza,

e sytuacje
spoteczne.

wynikaja z genéw
danej osoby. Niektore
choroby, na przyktad
mukowiscydoza

i dystrofia mie$niowa,
sg catkowicie zalezne
od genotypu jednostki.
Wiele innych choréb,
takich jak astma

czy cukrzyca, jest
wynikiem interakgji
miedzy genami
jednostki i czynnikami
srodowiskowymi.
Inne choroby, takie
jak niedokrwistos$¢
sierpowata, czesciej
wystepujag w pewnych
podgrupach populacji.




Gtéwnym czynnikiem ryzyka odpowiadajacym za obcigzenie chorobowe wyrazone w DALY*! w Polsce jest od wielu lat palenie
tytoniu - 1 miejsce w rankingu zaréwno w roku 1990 jak i 2019, wedtug Badania Global Burden of Disease 2019 (GBD), prowadzonego
przez Institute for Health Metrics and Evaluation (Seattle, USA). Ponadto w czotéwce czynnikéw ryzyka w znajduja sie réwniez:

o wysoka wartos$¢ wspoétczynnika BMI (2 miejsce w 2019 r., 3w 1990r.),

e wysokie skurczowe ci$nienie krwi (3 miejsce w 2019 r., 2w 1990 r.),

e wysokie stezenie glu-kozy na czczo (4 miejsce w 2019 r., 5w 1990 r.),

e pozycie alkoholu (5 miejsce w 2019 r., 7 w 1990 r.).

WSsrdd czynnikéw ryzyka znajdujacych sie na dalszych miejscach rankingu w 2019 roku, nalezy zwréci¢ uwage na liczne czynniki
dieto-zalezne: dieta uboga w produkty petnoziarniste - 8 miejsce, dieta uboga w séd - 9 miejsce, dieta bogata w czerwone mieso
- 11 miejsce, dieta uboga w rosliny straczkowe - 14 miejsce) [32].

Natomiast w przypadku czynnikéw ryzyka zgondéw w Polsce, najistotniejsze znaczenie od lat (zaréwno w roku 1990, jak
i w 2019) ma wysokie ci$nienie skur-czowe krwi, a palenie tytoniu znajduje sie zaraz po nim. Ponadto na czotowych miejscach
znalazty sie réwniez:

e wysokie steze-nie glukozy na czczo (3 miejsce w 2019 r., 5w 1990 r.),

e wysoka warto$¢ wskaznika BMI (4 miejsce w 2019 r., 4 w 1990 r.),

e wysokie stezenie LDL-cholesterolu (5 miejsce w 2019 r., 3w 1990 r.).

WS5rdd czynnikéw ryzyka znajdujacych sie na dalszych miejscach rankingu w 2019 roku, oprocz licznych czynnikéw dieto-
zaleznych, tj.: dieta uboga w: sod (8), w produkty petnoziarniste (9), w rosliny straczkowe (12), w orzechy i nasiona (14), w owoce
(15) oraz bogata w czerwone mieso (13); nalezy zwrdéci¢ uwage na wzrost znaczenia spozywania alkoholu (zmiana z 12 miejsca
w 1990 r. na 6 w2019 r.).

TABELA 8. RANKING CZYNNIKOW RYZYKA STANDARYZOWANYCH WZGLEDEM WIEKU ZWIAZANYCH Z OBCIAZENIEM
CHOROBOWYM NA PODSTAWIE WARTOSCI DALY NA 100 TYS. MIESZKANCOW ORAZ ZE ZGONAMI W NA PODSTAWIE WARTOSCI

WSPOECZYNNIKA ZGONOW NA 100 TYS. MIESZKANCOW - W POLSCE U OBU P£CI W ROKU 2019.

Czynniki ryzyka zwigzane M-ce Czynniki ryzyka zwigzane ze zgonami (wedtug M-ce
z obcigzeniem chorobowym (wedtug w rankingu wspétczynnika zgonéw) - rok 2019 w rankingu
wartosci DALY) - rok 2019 w roku w roku
1990 1990
1. Palenie tytoniu 1 Woysokie ci$nienie skurczowe krwi 1
2. Wysokie BMI 3 Palenie tytoniu 2
3. Woysokie cié$nienie skurczowe krwi 2 Woysokie stezenie glukozy na czczo 5
4, Wysokie stezenie glukozy na czczo 5 Woysokie BMI 4
5. Uzywanie alkoholu 7 Wysoki poziom cholesterolu LDL 3
6. Wysoki poziom cholesterolu LDL 4 Uzywanie alkoholu 12
7. Zanieczyszczenia pytami zawieszonymi | 6 Zanieczyszczenia pytami zawieszonymi 6
1 Wskaznik DALY stanowi sume liczby utraconych lat zycia (years of life lost, YLL) z powodu przedwczesnego zgonu oraz liczby lat

przezytych z niesprawnoscia (years of life with disability, YLD).

Zgodnie z definicja DALY, wystapienie zdarzenia zdrowotnego u osoby zdrowej niesie ze sobg dwa mozliwe skutki:
° obnizenie jakosci zycia (niesprawno$¢ o réznym stopniu w zaleznosci od choroby),

e  przedwczesny zgon (jako skutek istniejacej choroby).



8. Dieta uboga w produkty petnoziarniste | 8 Dieta uboga w s6d 8
9. Dieta uboga w séd 12 Dieta uboga w produkty petnoziarniste 7
10. Niewydolno$¢ nerek 11 Niewydolno$¢ nerek 9
11. Dieta bogata w czerwone mieso 15 Niska temperatura 11
12. Niska masa urodzeniowa 9 Dieta uboga w rosliny straczkowe 10
13. Krétkie trwanie cigzy 10 Dieta bogata w czerwone mieso 14
14. Dieta uboga w rosliny stragczkowe 13 Dieta uboga w orzechy i nasiona 15
15. Niska temperatura - Dieta uboga w owoce -

wptyw, szczegdlnie przy wsparciu edukatora zdrowotnego.

Ponizej charakterystyka najbardziej istotnych behawioralnych (modyfikowalnych) czynnikéw ryzyka, na ktére pacjent ma




Nikotynizm

Palenie tytoniu jest globalnie drugim najwazniejszym czynnikiem ryzyka. Palenie tytoniu odpowiadato w skali Swiatowej za
7,9% utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY). W Polsce palenie to najwazniejszy czynnikiem ryzyka i odpowiada za strate 2060 tys.
lat zycia w zdrowiu, co stanowi 16,3% ogdlnej wartosci DALY [33].

Wedtug danych POZ PLUS pochodzacych z kwestionariuszy bilansowych aktywnymi palaczami jest 21 %
0s6b dorostych w wieku 20-65 lat (kobiety 19%, mezczyzni 24%), a bytych palaczy jest 16% (kobiety 13%,
mezczyzni 20%).

Zespdt uzaleznienia od nikotyny (tytoniu) to choroba, ktdrg opisano w klasyfikacji ICD-10 - F17 Zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem tytoniu.

Ma ona charakter przewlekty i nawracajacy. To oznacza, ze raz wyksztatcona zaleznos¢ od nikotyny zwigzana jest ze zmianami
w funkcjonowaniu o$rodkowego uktadu nerwowego, czego efektem jest wystepowanie zespotu abstynencyjnego w sytuacji
zaprzestania palenia i duzego ryzyka powrotu do palenia, nawet wiele lat po jego zaprzestaniu. Nikotyna jest substancja uzalezniajaca/
psychoaktywna.

Palenie tytoniu jest najwazniejszym, pojedynczym, mozliwym do wyeliminowania czynnikiem odpowiedzialnym za wiele
choréb i zgondw.

Nikotyna jako substancja psychoaktywna ma zdolnos$¢ oddziatywania na osrodkowy uktad nerwowy poprzez receptory
nikotynowe i odpowiada za wystapienie uzaleznienia fizycznego i psychicznego .

Nikotyna wptywa na stan fizyczny organizmu poprzez:

e  pobudzenie organizmu i podwyzszenie ci$nienia tetniczego.

e poziom pobudzenia i koncentracji jedynie wtedy, gdy dostarczane sg kolejng dawke nikotyny.

Zaleznos¢ psychiczna od nikotyny to wytworzenie swoistego ,rytuatu” palenia w sytuacjach niekomfortowych stresowych
jako forma ztudnego roztadowania stresu.

Skutki zdrowotne palenia tytoniu, to m.in.:

e  Rozwdj chordb uktadu krazenia,

e Rozwdj nowotwordw ztosliwych (szczegdlnie rak ptuc, krtani, jamy ustnej),

e  Rozwdj choroby zakrzepowo-zatorowej,

e Rozwdj chordb ptuc (POCHP),

e  Rozwdj choroby wrzodowej zotadka,

e Osteoporoza

e  Zaburzenia ptodnosci

e  Podwyzszone ryzyko zgonu okotoporodowego, niska masa urodzeniowa,

e U dzieci dzieci narazonych na dym tytoniowy (palenie bierne): wystepowanie astmy, schorzen uktadu oddechowego
i ucha srodkowego.

Palenie tytoniu to czynnik ryzyka kazdej z choréb objetych Programem Zarzadzania Chorobg w POZ PLUS!

Postepowanie i zalecane testy:

e  Okreslenie/weryfikacja statusu nikotynowego przy kazdej wizycie u lekarza/edukatora.

o Kwestionariusz Fagerstroma oceniajacy site uzaleznienia od nikotyny - dostepny do wypetniania np. w aplikacji ,Moje
zdrowie plus”.

e  Okreslenie gotowosci palacza do zaprzestania palenia.

e Test motywacji do zaprzestania palenia tytoniu wg. Schneider.

Graficzny schemat postepowania z pacjentem prezentuje rycina ponizej.
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Zalecanym postepowaniem w podstawowej opiece zdrowotnej wspierajacym pacjenta w walce z natogiem to Minimalna
Interwencja Antytytoniowa (MIA) [34] - ustrukturyzowana porada lekarza rodzinnego przy okazji wizyty pacjenta z innego powodu
lub przeprowadzana z inicjatywy lekarza podczas wizyty specjalnie zaproszonego pacjenta. MIA opiera sie na schemacie ,5xP”,
spolszczonym akronimie anglojezycznego ,5xA” od stow:

e Pytaj (Ask) - podczas kazdej wizyty lekarz powinien by¢ zorientowany, czy pacjent pali papierosy, czy tez nie.

e  Poradz (Advise) - kazdy palacz powinien otrzymac porade zaprzestania palenia dostosowang do jego sytuacji zdrowotnej,

rodzinnej, materialnej wspartg argumentami o korzysci niepalenia w celu zbudowania motywacji pacjenta.

e  Przeprowadz ocene (Assess) - okresl gotowo$¢ palacza do zaprzestania palenia,

e Pomaz (Assist) - pacjentowi zaprzestac palenie np. poprzez opracowanie planu odzwyczajania od palenia,

e  Planuj (Arrange) - planuj wizyty kontrolne z pacjentem w celu spraw-

dzenia realizacji przez pacjenta planu zaprzestania palenia.

Co najmniej raz w roku lekarz rodzinny powinien przeprowadzi¢ z kazdym pacjentem palacym tytonn Minimalna Interwencje
Antytytoniowa (MIA).

Interwencja ta powinna by¢ punktem wyjscia i w miare mozliwosci organizacyjnych w danej przychodnia wsparta dziataniem
pielegniarki/edukatora zdrowotnego, m.in. poprzez prowadzenie interwencji bardziej rozbudowanej, dtuzszej, tak zwanego wywiadu
motywacyjnego (motivational interviewing), polegajacym na kilkukrotnym spotykaniu sie z pacjentem i motywowania go do zaprzestania
palenia. W wypadku, gdy pacjent deklaruje cheé¢ zrezygnowania z natogu nalezy udzieli¢ mu porady antytytoniowej obejmujacej
wszystkie dostepne sposoby leczenia oraz inne wspomagajace metody terapii lub udzieli¢ informacji gdzie taka porade uzyska

Spotkania mogg mie¢ forme indywidualng lub grupowa, w zalezno$ci od preferencji pacjenta i mozliwosci organizacyjnych
przychodni.



Zasadnicza kwestia decydujaca o skutecznosci walki z natogiem jest zmiana nieprawidtowych zachowan zwiazanych z paleniem,
oparta na budowaniu silnej motywacji, wspierana w uzasadnionych przypadkach stosowaniem odpowiedniej farmakoterapii (leczenie
farmakologiczne nalezy rozwazy¢, u oséb ktére wypalajg wiecej niz 10 papieroséw dziennie, w celu ztagodzenia objawoéw ,gtodu
nikotynowego” i zmniejszenia checi na zapalenie papierosa) [35].

Lekami o udowodnionej skutecznosci sa: nikotynowa terapia zastepcza, chlorowodorek bupropionu i wareniklina. Nie kazdy
palacz wymaga stosowania lekéw!

Pacjentowi, zdecydowanemu zaprzestac palenia tytoniu, nalezy poméc w ustaleniu planu odzwyczajania od palenia. W ramach
planu nalezy przekaza¢ pacjentowi zalecenia dot.: ograniczenia lub zaprzestania picia alkoholu na okres kilku miesiecy, poniewaz
alkohol zwieksza ryzyko nawrotu palenia oraz dotyczace ograniczenia kalorycznosci diety i zwiekszenie aktywnosci fizycznej z uwagi
na ryzyko wzmozonego apetytu i potencjalnego wzrostu masy ciata. Ponadto nalezy ustali¢ czy pacjent wymaga farmakoterapii,
jesli tak, to nalezy przekazac zalecenia w tym zakresie [36].

W ramach planu pacjent powinien:

- ustali¢ konkretny termin catkowitego zaprzestania palenia papieroséw, najlepiej w ciggu najblizszych 2 tygodni od ustalenia
planu,

- powiedzie¢ rodzinie, znajomym i kolegom z pracy o swojej decyzji zaprzestania palenia papieroséw oraz poprosic ich
0 zrozumienie i wsparcie,

- przygotowac sie na trudnosci w powstrzymywaniu sie od palenia (wystgpienie objawéw zespotu abstynencyjnego),

- usunac papierosy ze swojego otoczenia (!)

Pacjent moze skorzysta¢ z Programu profilaktyki choréb odtytoniowych (w tym POChP) - realizowanym
przez placéwki POZ, ktére majg podpisang w tym zakresie umowe z NFZ. Wiecej informacji: https:/pacjent.
gov.pl/program-profilaktyczny/program-profilaktyki-chorob-odtytoniowych
Niezwykle wazna jest samokontrola pacjenta! Palacz sam kontroluje swdj natég. Wykorzystuje m.in. ré6zne zdarzenia lub
schematy zwigzane dotychczas z paleniem, np. jesli kto$ zazwyczaj palit papierosa podczas picia kawy, powinien zmieni¢ napéj lub
pore jego konsumpcji. Celem jest rozerwanie zwigzku skojarzeniowego.

Polecamy:

e  Profilaktyka uzaleznien: papierosy - https:/youtu.be/f)2Ixs7546g
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. Profilaktyka uzaleznien. Tyton i e-papierosy https:/www.youtube.com/watch?v=h4dTFkGwSp8
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Poradnictwo behawioralne np. w zakresie palenia tytoniu jak i picia alkoholu ma najwyzsza ocene w skali
GRADE, tj, A - wedtug The U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), co wskazuje na to, Ze istnieje
duza pewnos¢, ze korzys¢ tego typu dziatan jest znaczna.



Uzaleznienie od alkoholu

Wiekszos$¢ ludzi spozywajacych alkohol robi to w sposéb, ktéry nie powoduje znacznych szkédd dla ich zdrowia i funkcjonowania.

Méwimy wtedy o piciu na poziomie niskiego ryzyka szkéd. Istnieje jednak granica tego poziomu. Swiatowa Organizacja Zdrowia

wskazuje na 3 poziomy, tj.: picie ryzykowne, picie szkodliwe i uzaleznienie. Rdznig sie one intensywnoscia spozywania alkoholu

oraz natezeniem objawéw i probleméw.

W sktadzie kazdego napoju alkoholowego, niezaleznie od rodzaju, znajduje sie w réznej ilosci alkohol etylowy.
Chcac dowiedzied sie, ile stuprocentowego alkoholu zawierajg wypijane napoje alkoholowe, stosuje sie
pojecie porcji standardowej alkoholu. W Europie przyjmuje sie, ze taka porcja zawiera 10 g czystego (tzn.
100%) alkoholu.

10 g alkoholu = =

250 ml piwa 100 ml wina 30 ml wodki
o mocy 5% o mocy 12% o mocy 40%

Czynniki wptywajace na stezenie alkoholu we krwi.

llos¢ i rodzaj alkoholu - stezenie alkoholu w organizmie jest tym wieksze, im wiecej porcji standardowych alkoholu spozyta
dana osoba.

Masa ciata - osoba z mniejsza masa ciata, wypijajac taka samg ilos¢ alkoholu jak osoba ciezsza, osiagnie wieksze stezenie
alkoholu w organizmie.

Ptec - kobiety maja mniejszg zawartos¢ ptyndw ustrojowych w stosunku do masy ciata (przez co alkohol bardziej sie steza),
metabolizuja alkohol niemal wytacznie w watrobie (podczas gdy u mezczyzn cze$é alkoholu rozktada sie juz w zotadku).
Ponadto majg wieksze stezenia estrogendw, ktére powoduja intensywniejsze wchtanianie alkoholu.

Czas trwania i sposob picia - rozktad alkoholu w organizmie przebiega ze srednia predkoscia 0,15 promila na godzine.

Gtowny Urzad Statystyczny szacuje populacje Polakéw, ktdra pije alkohol przez 5 dni w tygodniu lub czesciej na ponad 820
tys. (2% populacji) [37].
Do rozpoznania wzoru spozywania alkoholu mozna postuzy¢ sie Testem Rozpoznawania Zaburzen Zwigzanych z Piciem Alkoholu

(ang. AUDIT - The Alkohol Use Disorders Identification Test Consumption) [38], opracowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
lub jego wersja skrécona, tj. AUDIT-C. Test AUDIT-C sktada sie z trzech pytan i jest rekomendowany do stosowania w POZ [39]:

1. Jak czesto pije Pan/i napoje zawierajace alkohol? e Nigdy (0 pkt.)

e 1 raz w miesigcu lub rzadziej (1 pkt.)
e  2-4razy w miesigcu (2 pkt.)
e 2-3razyw tygodniu (3 pkt.)
e 4 |ub wiecej razy w tygodniu (4 pkt.)




2. lle porcji alkoholu (1 porcja to ok.10 g. 100% e 1-2(0pkt.)

alkoholu) wypija Pan/i przecietnie w okresie, kiedy e 3-4(1pkt.)
Pan/i pije alkohol? e 5-6(2pkt)
e 7-9(3pkt.)

e 10 lub wiecej (4 pkt.)

3. Jak czesto wypija Pan/i sze$¢ albo wiecej porcji e Nigdy (0 pkt.)
przy jednej okazji? e Rzadziej niz raz w miesigcu (1 pkt.)
e  Raz w miesigcu (2 pkt.)
e Raz w tygodniu (3 pkt.)
e Codziennie lub prawie codziennie (4 pkt.)

Norma dla kobiet wynosi do 2-3 pkt, a dla mezczyzn 4 pkt. lub ponizej. Przekroczenie tych wartosci moze
$Swiadczy¢ o istnieniu problemu alkoholowego (picie szkodliwe lub uzaleznienie).
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i nic nie jest truciznaq,
bo tylko dawka
czyni trucizne...

Omnia sunt venena, nihil st sine
veneno. Sola dosis facit venenuwm.

Pt el g

Wog danych POZ PLUS na podstawie wynikéw testu AUDIT-C: 83% o0s6b spozywa alkohol w normie, u 16,5%
kobiet i 16,2% mezczyzn odnotowano picie szkodliwe, a u 0,4% kobiet i 0,9% mezczyzn ryzyko.

O problemowym wzorze picia alkoholu mozna moéwié, jesli zachowanie danej osoby odpowiada co najmniej dwém kryteriom
z wymienionych ponizej i utrzymuje sie przez 12 miesiecy [40].

e Alkohol czesto jest wypijany w duzych ilosciach lub przez okres dtuzszy niz zamierzony.

o  Wystepuja trwate pragnienie lub bezskuteczne préby przerwania albo kontrolowania picia.

e Poswieca sie duzo czasu na dziatania niezbedne do pozyskania alkoholu, picia go lub odwracania efektéw jego dziatania.

e Pragnienie, silna potrzeba lub przymus picia alkoholu.

e Powtarzajace sie picie alkoholu powoduje trudnosci w wypetnianiu podstawowych obowigzkéw w pracy, szkole lub
w domu (ich zaniedbywanie).

e Powtarzajace sie picie alkoholu w sytuacjach, w ktérych jest to fizycznie ryzykowne.

e Kontynuowanie picia alkoholu pomimo $wiadomosci istnienia trwatych lub nawracajacych probleméw fizycznych lub
psychicznych, ktére zostaty spowodowane lub zaostrzyty sie z powodu picia.

e Tolerancja na alkohol.

o  Wystepowanie zespotu abstynencyjnego.



Zespot uzaleznienia od alkoholu to kompleks zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, wéréd ktérych picie alkoholu
dominuje nad innymi zachowaniami, ktére poprzednio miaty dla pacjenta wieksza warto$¢. Gtéwnym objawem zespotu uzaleznienia
jest pragnienie alkoholu (czesto silne, czasami przemozne). Wypicie alkoholu nawet po bardzo dtugim okresie abstynencji moze
wyzwalac zjawisko gwattownego nawrotu innych objawéw zespotu uzaleznienia, znacznie szybciej niz pojawienie sie uzaleznienia
u 0séb poprzednio nieuzaleznionych [41].

Uzaleznienie moze by¢:

e psychiczne - polegajace na potrzebie picia alkoholu dla poprawy samopoczucia.

e fizyczne objawiajace sie wzrostem tolerancji na alkohol, utratg kontroli nad wypijanym alkoholem (niemoznos$¢ przerwania
picia z gory zaplanowanym momencie) oraz palimpsestami i wystepujagcym Alkoholowym Zespotem Abstynencyjnym po
odstawieniu alkoholu.

Ze spozywaniem alkoholu wigze sie ponad 200 rodzajéw choréb i urazéw.

Szacuje sie, ze 6% zgondw wsrdd osob ponizej 75 roku zycia oraz 20% powaznych przypadkéw leczonych w szpitalach ma

zwigzek z alkoholem [42]. U oséb naduzywajacych alkohol, moze doj$¢ do powiktan: somatycznych i psychiatrycznych.

Programy terapeutyczne w leczeniu uzaleznienia, oparte sa w wiekszosci na:

e podejsciu terapii behawioralno-poznawczej

e ideii doswiadczeniach Wspélnoty Anonimowych Alkoholikéw

Wiekszos$¢ programéw integruje rézne podejscia psychoterapeutyczne, z przewaga behawioralno-poznawczego.

Czas niezbedny do przeprowadzenia skutecznej terapii to 18-24 miesiace.

Po zakonczonej terapii stacjonarnej osoby uzaleznione, w celu kontynuowania leczenia, kierowane sg do dalszej psychoterapii
w zaktadach ambulatoryjnych oraz do grup samopomocowych Anonimowych Alkoholikéw i klubéw abstynenta [43].

Polecamy:
e Profilaktyka uzaleznien. Alkohol - https:/www.youtube.com/watch?v=99V8dXw8xQl
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Zywienie

Szacuije sie, ze nieprawidtowe, czyli zaréwno niedoborowe jak i nadmierne oraz jednostronne zywienie jest przyczyna ponad
80 réznych chorob. To skutkuje tym, ze ponad 1/3 oséb, czyli 12 milionéw ludzi w Polsce cierpi na rézne schorzenia spowodowane
nieprawidtowa dieta [44].

Gtéwne choroby dietozalezne to:

e  Otytosc,

e  Choroby ukfadu krazenia,

¢ Nadcisnienie tetnicze,

e  Osteoporoza,

e  Cukrzyca typu ll,

e  Préchnica,

e Nowotwory.

Przyczyny choréb dietozaleznych:

e Dodatni bilans energetyczny,

e Nadmierne spozycie cukru i soli,

e Nadmierny udziat w diecie nasyconych kwaséw ttuszczowych i izomeréw trans,
o Niewystarczajaca podaz btonnika pokarmowego,

o Niedostateczne spozycie witamin antyoksydacyjnych oraz polifenoli,

¢ Niedostateczne spozycie wapnia i magnezu,

¢ Niedostateczne spozycie ryb i olejow.

Ryzyko chordéb dietozaleznych mozna zminimalizowac poprzez stosowanie odpowiedniej profilaktyki - opartej na prawidtowej
diecie. Do ogdlnych zalecen zdrowego odzywiania zalicza sie:

e stosowanie diety bogatej w warzywa i owoce,

e ograniczenie spozycia cukréw prostych, soli, ttuszczéw zwierzecych i alkoholu,

e dostarczanie organizmowi odpowiedniej ilosci btonnika i niezbednych nienasyconych kwaséw ttuszczowych.

Zasady prawidtowego zywienia w oparciu o ,Talerz zdrowego zywienia” [45]

Czesto spotykamy rowniez okres$lenie ,dieta zbilansowana”, ktére oznacza, ze organizm dostaje wszystko, czego mu potrzeba
do szczescia, ale nie wiecej, niz moze bez szkody przyswoié.

Kazdy potrzebuje tych samych sktadnikéw odzywczych, jednak w zaleznosci od wieku i stanu fizjologicznego, zmienia sie
skala zapotrzebowania na poszczegdlne sktadniki. Najpierw trzeba zapewni¢ sktadniki umozliwiajace wzrost i dojrzewanie, pdzniej
wieksze znaczenie ma energia potrzebna do pracy, jeszcze pdzniej zapotrzebowanie na nig maleje, trzeba natomiast wzig¢ pod uwage
spadek mozliwosci fizycznych, mniejsza sprawnosc uktadu pokarmowego i potrzebe wspomagania organizmu w walce z chorobami.

Zalecenie zdrowego odzywiania opracowat Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH w postaci talerza réznorodnych
produktow, ktérego kazda z czesci przedstawia zalecane proporcje poszczegdlnych grup produktéw w codziennej diecie. Model
talerza to sposéb na pokazanie, w jakich proporcjach nalezy jesc réznorodne produkty, aby uzyska¢ odpowiednia réownowage w diecie.

Potowe talerza powinny zajmowac warzywa i owoce.

Jedzenie duzych ilosci warzyw i owocéw zmniejsza ryzyko zachorowania na nowotwory
ztosliwe i choroby sercowo-naczyniowe (nadcisnienie tetnicze, udary mézgu, zawaty serca), a takze
na wiele innych przewlektych choréb m.in. cukrzyce i otytos$é. Minimum to 400 g warzyw i owocéw
dziennie. Ale im wiecej tym lepiej. Pamietaj, by je$¢ wiecej warzyw niz owocow.

Owoce i warzywa sa bogate w witaminy, sktadniki mineralne i btonnik, ktéry syci i zapetnia
zotadek.

Jedna czwarta talerza to powinny by¢ produkty, ktore dostarczaja weglowodanéw ztozonych.
Kolejna jedna czwarta to produkty bedace zrédtem biatka.




Produkty petnoziarniste sg bardziej wartosciowe dla zdrowia, zawierajg miedzy innymi btonnik, Zelazo, magnez, kwas foliowy,
przeciwutleniacze. Regularne spozywanie produktéw zbozowych petnoziarnistych moze wptynaé na zmniejszenie ryzyka cukrzycy
typu 2, choréb uktadu krazenia, raka jelita grubego. Pomagajg rowniez utrzymad prawidtowa mase ciata.

Codziennie dla zdrowia powinno sie spozy¢ przynajmniej 3 porcje (90 g) produktéow zbozowych petnoziarnistych takich
jak kasze np. gryczana, pieczywo razowe czy razowy makaron. Dobrym sposobem jest jedzenie ptatkéw owsianych, na przyktad
w muesli (niestodzonym) lub owsiance.

Ryzyko przedwczesnego zgonu zaréwno z powodu nowotworow jak i choréb uktadu sercowo-naczyniowego rosnie wraz z iloscia
przetworzonego miesa w diecie. Ogranicz mieso czerwone i przetwory miesne do 500 g w tygodniu na rzecz miesa drobiowego,
ryb, nasion roslin straczkowych i jaj.

Zmniejszenie ryzyka choréb, w tym nowotwordw uktadu pokarmowego, poprzez ograniczanie ilosci wedlin w Twojej diecie.
Przetwory miesne czesto zawierajg duzo soli i niezdrowego ttuszczu. Ttuste ryby morskie sg Zrédtem kwaséw nienasyconych
omega-3, ktére chronig przed miazdzyca, czyli przed zawatem serca i udarem mdzgu. Zaleca sie spozycie ryb dwa razy w tygodniu
(np. tosos, $ledz, morszczuk, makrela, sardynka, dorsz).

Produkty mleczne, takie jak mleko, kefiry, jogurty i ser, zawierajg duzo wapnia, ktéry jest dobry dla kosci i zebow. Zawieraja
réwniez wiele innych witamin, sktadnikéw mineralnych i biatka. Wybieraj niestodzone i chude.

Uzupetnieniem diety powinna by¢ niewielka ilo$¢ ttuszczéw pochodzenia roslinnego (oliwa, olej rzepakowy, stonecznikowy
oraz orzechy, nasiona czy pestki). Ryzyko choréb uktadu krazenia zmniejsza sie, gdy cze$¢ niezdrowego ttuszczu pochodzenia
zwierzecego zostaje zastapiona zdrowszym ttuszczem roslinnym.

Podstawy zdrowego odzywiania:

Nalezy zamieniac:

e przetworzone produkty zbozowe (np. jasne pieczywo, stodkie ptatki $niadaniowe) na petnoziarniste;
® mieso czerwone i przetwory miesne na ryby, dréb, jaja, nasiona roslin stragczkowych i orzechy;

e stodkie napoje na wode;

e ttuszcze zwierzece na ttuszcze roslinne (oleje np. rzepakowy, oliwa z oliwek);

e produkty mleczne petnottuste na niskottuszczowe (mleko, jogurt, kefir, maslanka, biaty ser);

e smazenie, grillowanie na gotowanie, w tym na parze, duszenie lub pieczenie.

Pewnych produktéw powinnismy unikac.

Nalezy ogranicza¢ spozycie:

e ol

e miesa czerwonego i przetworéw miesnych (m.in. kietbas, wedlin, boczku),

e cukru i stodzonych napojow,

e produktéw przetworzonych (takich jak: fast food, stone przekaski, herbatniki, batony, wafelki) z duza zawartoscia soli,
e cukréw i ttuszczéw.

Nalezy zachowywad réwnowage energetyczna, jedzac to, czego sie potrzebuje, ale nie wiecej i nie mniej. Zaréwno za mato,
jak i za duzo jedzenia moze prowadzi¢ do probleméw zdrowotnych.

Nalezy réwniez pamietac¢ o nawodnieniu organizmu. Woda jest gtéwnym sktadnikiem naszego ciata. Jej ilo$¢ w organizmie waha
sie w granicach 45-75% jego masy i zalezy od ptci, budowy ciata, wieku oraz stanu fizjologicznego. Stanowi naturalne srodowisko
wszelkich proceséw zyciowych zachodzacych w komérkach.



Jako narzedzie wspierajace pacjentéw polecamy:
e  https:/diety.nfz.gov.pl/
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Na tym bezptatnym portalu znajduja sie plany z zywieniowe w kilku réznych wartosciach kalorycznych (1200, 1500, 1800,
2500, 3000 kcal), m.in. dla 0séb z cukrzyca, nadci$nieniem tetniczym i inne, oparte na diecie DASH. Odzywianie sie wedtug jej zasad

daje wiele korzysci zdrowotnych, ktére mozemy zaobserwowac juz po kilku tygodniach jej stosowania. Jest zalecana przez wiele

towarzystw naukowych, m.in. Polskie Towarzystwo Diabetologiczne, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Towarzystwo
Nadcis$nienia Tetniczego, czy Europejskie Towarzystwo Nadcis$nienia Tetniczego.




Nadwaga i otytosc

Odsetek otytych dorostych od lat w Polsce systematycznie ro$nie. Prognozuje sie, ze w 2025 roku otytych bedzie juz 26%
kobiet i 30% mezczyzn.

Oba terminy otyto$¢ oraz nadwaga sa definiowane jako nadmierna ilos¢ tkanki ttuszczowej, jaka zostata zgromadzona w organizmie
co zwigzane jest z nieprawidtowym modelem odzywiania polegajgcej na wysokiej konsumpcji produktéw wysokokalorycznych,
zmiana stylu zycia czyli m.in. zmniejszenie aktywnosci fizycznej. Problem ten dotyczy kazdej grupy wiekowej, bez wzgledu na wiek,
ptec i rase. Nadwaga to stan poprzedzajacy otytos¢ czyli tzw. przedotytosé. Otytosc¢ stanowi powazne zagrozenie dla zdrowia,
przekraczajace jego fizjologiczne potrzeby. Otytos¢ to zaburzenie rownowagi pomiedzy podaza energii a jej wydatkowaniem.

Czynniki wptywajace na nadwage/otytos¢:

e Genetyczne - osoby obcigzone ,genem otytosci” sg obcigzone dwa razy wiekszym ryzykiem rozwoju otytosci.

e Srodowiskowe - niewtasciwe nawyki zywieniowe, tatwiejszy dostep do zywnosci typu fast food, stodyczy, napojow
stodzonych i zbyt niskie spozycie warzyw i owocoéw, nieodpowiednia dieta, niski poziom aktywnosci fizycznej, przewlekty
stres, niewtasciwy bilans energetyczny

e Behawioralne - niezadowolenie z wtasnego ciata, zachowania bulimiczne, napady impulsywnego jedzenia, czynniki
emocjonalne, psychiczne

Jednak wspdlnym mianownikiem w rozwoju otytosci jest dtugotrwate zaburzenie bilansu energetycznego, czyli sytuacja, w ktorej
energia spozyta przekracza energie wydatkowana. Na powstanie dodatniego bilansu energetyczny moze wptywac wiele aspektow tj.:

e rozwdj cywilizacyjny, czyli siedzacy tryb zycia, niedostateczna aktywnos$é fizyczna potaczona z nadwyzka energii pochodzacej
Z pozywiania;

e zwiekszona gesto$¢ energetyczna diety - tzw. ,dieta zachodnia” - nadmierne spozycie ttuszczu ogbétem, ttuszczéw
zwierzecych, cukréw rafinowanych, zywnosci wysoko przetworzonej;

e nieswiadome spozywanie kalorii;

e nieprawidtowe nawyki zywieniowe;

e  zaburzenia odzywiania;

e czynniki psychologiczne (stres, napiecie emocjonalne, depresja); sposéb odzywiania sie kobiet ciezarnych;

e sposOb odzywiania w okresie niemowlecymi i dzieciecym;

e rodzinne sktonnosci do otytosci;

e czynniki genetyczne (np. choroby: zespdt Pradera-Williego, zespét Cohena, zespét Bardeta-Biedla);

e uszkodzenie jader brzuszno-przysrodkowych podwzgérza (otytos$é pochodzenia podwzgdrzowego);

e przyczyny endokrynologiczne (np. niedoczynnos¢ tarczycy, zespét wielotorbielowatych jajnikdw, hiperinsulinizm, niedobor
hormonu wzrostu);

e przyjmowanie niektérych lekow (np. tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, sole litu, pochodne sulfonylomocznika,
insulina, kortykosteroidy).

Najbardziej znanym i powszechnie stosowanym wskaznikiem oceniajgcym mase ciata jest wskaznik masy
ciata tzw. BMI (Body Mass Index)

Wyniki BMI s3 interpretowane nastepujaco:

. < 16,0 - wygtodzenie,
. 16,0-16,99 - wychudzenie,
B M I _ masa . 17,0-18,49 - niedowaga,
. 18,5-24,99 - wartos¢ prawidtowa,
(WZ ro St)2 . 25,0-29,99 - nadwaga,
. 30,0-34,99 - | stopien otytosci,
. 35,0-39,99 - Il stopien otytosci (otytosc kliniczna),

. > 40,0 - Il stopien otytosci (otytosc¢ skrajna).
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Do okre$lania otytosci brzusznej mozna zastosowac pomiar obwodu talii niezaleznie od wzrostu czy obwodu bioder. O otytosci

méwimy jesli pomiar wynosi 280 cm u kobiet i 294 cm u mezczyzn.

Innym wskaznikiem stuzagcym do oceny nadwagi i otytosci jest wspétczynnik WHR okreslajacy stosunek obwodu pasa do

obwodu bioder. Stanowi on wskaznik dystrybucji tkanki ttuszczowej w ciele cztowieka i jest wyznacznikiem okreslajacym typ

otytosci (otyto$¢ brzuszna badz posladkowo-udowa).

Otytos¢ brzuszna rozpoznajemy, gdy WHR >0,8 u kobiet i >1,0
; . u mezczyzn.
ObWOd tal I Nadmierna masa ciata, to nie tylko kwestia wygladu, ale réwniez wielu

obwadd bioder

WHR=

konsekwencji zdrowotnych, majacych m.in. wptyw na jakos¢ codziennego
zycia.

Do gtéwnych probleméw i konsekwencji zdrowotnych nadwagi i otytosci zaliczamy, m.in.:

cukrzyce typu 2,

choroby uktadu krazenia,

dyslipidemie,

choroby uktadu oddechowego (zesp6t bezdechu nocnego, zespét hipowentylacyjny),

niektére nowotwory ztosliwe (hormonozalezne oraz przewodu pokarmowego),

zwyrodnieniowe choroby uktadu ruchu (choroby zwyrodnieniowe kosci i stawdw, choroby kregostupa),
problemy psychologiczne (tj. depresja, zaburzenia odzywiania).

Warto pamietaé, ze stopien ryzyka okreslonych choréb i zaburzen zalezy od ilo$ci dodatkowej masy ciata, lokalizacji ttuszczu,

ilosci wzrostu masy ciata oraz poziomu aktywnosci fizyczne;j.

Metody redukcji masy ciata/ Leczenie [46]:

leczenie dietetyczne - zalecana jest dieta niskokaloryczna (niskoenergetyczna, redukcyjna) dostosowana do ptci, wieku,
aktywnosci fizycznej, stanu fizjologicznego, choréb towarzyszacych;

terapia behawioralna - praca nad negatywnymi nawykami, ktére w codziennym zyciu wyksztatcit pacjent, poprawia
przestrzeganie zalecen dietetycznych zmniejszajacych energetycznos$é positkéw oraz wptywa na zwiekszenie aktywnosci
fizycznej;

zmiana stylu zycia, w tym:

o zwiekszenie aktywnosci fizycznej,

o zmiana nieprawidtowych nawykéw zywieniowych;

leczenie farmakologiczne - farmakoterapia w leczeniu nadwagi lub otytosci powinna by¢ stosowana tylko jako dodatek
do terapii zmieniajacej styl zycia, a nie jako jedyna interwencja;

chirurgiczne (operacja bariatryczna) - wskazaniem do takiego postepowania moze by¢: BMI > 40 lub BMI > 35 kg/m2
z duzym ryzykiem chordb towarzyszacych, ktére zagrazajg zyciu chorego (np. nadci$nienie, niewydolno$é oddechowa,
cukrzyca typu 2, powiktania zatorowo-zakrzepowe), oraz nieskutecznos$é wszystkich zachowawczych metod.



Aktywnos¢ fizyczna

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. WHO) aktywnos¢ fizyczna definiujemy jako ruch ciata wywotany przez miesnie
szkieletowe, ktéry wymaga energii [47].

Aktywnos¢ fizyczna jest kluczowym czynnikiem w promocji zdrowia i profilaktyce choréb przewlektych. Regularna aktywnosc
fizyczna obniza ryzyko zgonu oraz niepozadanych zdarzen zdrowotnych zaréwno u oséb z chorobami sercowo-naczyniowymi,
czynnikami ryzyka, jak i u oséb zdrowych [48].

Odpowiednia aktywnosc (o
= 150 min/tydzien umiarkowanego, tlenowego wysitku
fizycznego (30 min przez 5 dni w tygodniu) iflub
275 min/tydzien energicznego, tlenowego wysitku
fizycznego (15 min przez 5 dniftydzien)

W Polsce rekomendacje co do ruchu o umiarkowanej intensywnosci = 30 min/dobe przez 5 dni w tygodniu
(150 min/tydzien) lub przez 5 dni w tygodniu intensywnego wysitku (75 min/tydzien) przestrzega 18%
mieszkancéw w wieku 15 i wiecej lat [49]

Okreslenie poziomu aktywnosci fizycznej nastepuje w oparciu o informacje dotyczace rodzaju, czestotliwosci, intensywnosci
i czasu trwania aktywnosci fizycznej podejmowanej w okreslonym przedziale czasowym (tygodniowym, miesiecznym lub rocznym).
Zazwyczaj najwiekszy nacisk ktadzie sie na ocene aktywnosci fizycznej podejmowanej w czasie wolnym, cho¢ aktywno$¢ fizyczna to
réwniez wszelkie czynnos$ci domowe, aktywnos¢ fizyczna w pracy zawodowej lub dziatania zwigzane w zwigzku z przemieszczaniem
sie, zatem nalezy je rdwniez uwzglednia¢ podczas rutynowego monitorowania aktywnosci fizycznej [50].

W celu oszacowania aktywnosci fizycznej stosuje sie metody obiektywne i subiektywne.

Metody oceny aktywnasel firycrmne)

/ e,

SublekTywns

/ \. i

Badanie kwesticnaniosoowe

Bezpoirednie Refestraca na spezgcle aisdio video
‘(' | RasTEpnle abakraacga
/ Kl i Prsemina relacja !J.ldmrrh {driennil)
Kalarymatria poirednia
bezpoirednia l

Medoda podwojnic Pomiar crpstodd shurcaow sera

Inakowane] wody {rrdernik totna b, pulsomtr)
Dietekcla | rejostracia nachu

Krvieriam metabel (maninery akmywniod! 1. akrelerome, kmkomierm)




RYCINA. 17 METODY OCENY AKTYWNOSCI FIZYCZNE). )
ZRODLO: NIEDOSTATECZNY POZIOM AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ W POLSCE JAKO ZAGROZENIE | WYZWANIE DLA ZDROWIA PUB-
LICZNEGO. RAPORT KOMITETU ZDROWIA PUBLICZNEGO PAN, NIZP PZH, 2021, S. 123

Korzysci z aktywnosci fizycznej:

e dotlenienie organizmu,

e utrzymanie prawidtowej masy ciata,

e  poprawa nastroju i samopoczucia,

e wzmocnienie sity miesni, lepsza kondycja, rbwnowaga i koordynacja ruchowa,
e wydajniejsza praca mozgu, lepsza pamiec i koncentracja,

e pozytywny wptyw na uktad krazenia,

e utrzymanie dobrej kondycji stawdw.

Regularny wysitek zwieksza wydolnos¢ organizmu oraz zmniejsza zapadalnos¢ na wiele choréb oraz zmnie-
jsza ryzyko wystgpienia: zawatu serca, udaru, zachorowania na cukrzyce typu I, ryzyko na niektére nowo-
twory np. raka jelita grubego, raka piersi i trzonu macicy oraz ryzyko osteoporozy!



Stres i depresja

Termin "stres" pochodzi z fizyki i odnosi sie do ré6znego typu napieé, naciskdw lub sit, ktére dziataja na system.

Stres to relacja miedzy umiejetnosciami radzenia sobie jednostki, a wymogami stawianymi przez otoczenie (Carles Spirlberg).
Wszedzie tam, gdzie bierzemy udziat w wydarzeniach, ktére zaktdcajg nasza réwnowage, obciazaja lub przekraczajg nasze zdolnosci
do skutecznego poradzenia sobie mamy do czynienia ze stresem.

STRES = mate wsparcie + duze ograniczenia + wysokie wymagania

Rozrézniamy 3 fazy stresu:

e Pierwsza - faza mobilizacji. Organizm w stanie mobilizacji przybiera forme obronna. Nastepuje szybka odpowied?
organizmu na stresor, zwieksza sie odpornosc na bél oraz przyspiesza funkcje organizmu. Dochodzi do podwyzszenia
ci$nienia tetniczego krwi oraz wzrostu temperatury ciata.

e Druga - faza adaptacji. Organizm uczy sie radzi¢ ze stresorem oraz dziata na zasadzie ucieczki lub ataku. Komérki nerwowe
w mozgu otrzymuja impulsy o odziatywaniu stresora na organizm.

e Trzecia - faza wyczerpania. Jezeli faza mobilizacji i adaptacji trwajg zbyt dtugo organizm pod wptywem stresora wchodzi
w faze wyczerpania. Dochodzi do stanu, kiedy organizm nie jest juz w stanie sie mobilizowaé wobec stresora. Przewlekta
sytuacja stresowa doprowadza do ostabienia odpornosci, wystapienia zaburzen psychicznych oraz innych powaznych
zaburzen organizmu.

W momencie wystgpienia sytuacji wywotujacej stres, organizm wytwarza hormon adrenaline i kortyzol, ktére stymuluja
organizm. Wszystko po to, by by¢ gotowym do walki lub ucieczki. Hormony oddziatujac na nasz uktad krazenia, przyspieszaja rytm
serca, podnosza cisnienie krwi oraz zwezaja naczynia krwionosne.

Kortyzol bierze udziat w metabolizmie lipidéw, biatek i glukozy. Reguluje prace uktadu odpornos$ciowego. Zbyt niski lub zbyt
wysoki poziom kortyzolu zaburza prawidtowe funkcjonowanie organizmu, dlatego warto zbadac jego poziom. Badanie kortyzolu
mozna wykona¢ z krwi, moczu oraz $liny

Warto wiedzie¢, ze nie kazdy stres jest szkodliwy. Stres moze spetniac¢ pozytywna funkcje, gdyz w pewnych sytuacjach mobilizuje
cztowieka do efektywniejszego dziatania. Taki pozytywny stres okreslany jest mianem eustresu, a nadmierny stres, powodujacy
szkody, nazywany jest dystresem.

Analizujac poszczegodlne teorie stresu, mozna wyciagnac nastepujace wnioski:

e  Stres jest stanem catego organizmu.

e Jest stanem bardziej ekstremalnym niz stan zwyktego napiecia nerwowego.

e  Stres zaktada interakcje organizmu i otoczenia.

e  Stres wymaga obecnosci zagrozenia, ktére jest spostrzegane i oceniane poznawczo.
o  Odpowiedzig na stres jest uruchomienie regulacyjnych funkcji psychiki.

Z punktu widzenia psychologii mozna wyréznic trzy nurty w okreslaniu stresu:

1. stres jako bodziec (stresor) czy wydarzenie o okreslonych wtasciwosciach;

2. stres jako reakcja, zwtaszcza emocjonalna;

3. stres rozpatrywany w kategoriach relacji miedzy czynnikami zewnetrznymi, a ich odbiorem przez podmiot.

W sytuacji stresu nastepuje konfrontacja posiadanych przez cztowieka przekonan, wartosci i umiejetnosci z wymaganiami,
ograniczeniami i zasobami, jakie wnosi sytuacja. Relacja ta okres$lona jest mianem transakcji, poniewaz nie tylko otoczenie wptywa
na osobe, ale réwniez osoba wptywa na otoczenie (relacja przebiega w obu kierunkach).

Jak reagujemy na stres?



Stres powoduje zmiany w funkcjonowaniu organizmu w trzech ptaszczyznach:

e wskaznikdw fizjologicznych: przyspieszony puls, rozszerzenie zZrenic, wzmozona potliwos¢, kotatanie serca, napiecie miesni
rak i nég, sztywnosc¢ karku, suchos$¢ w jamie ustnej, ucisk w gardle, pobudzenie psychoruchowe, naprzemienne uczucie
goraca i zimna, gonitwa mysli;

e wskaznikéw psychologicznych: rozdraznienie, podejrzliwosc, wrogosé, odczuwanie nieokreslonego leku, ataki ztosci,
apatia, przygnebienie, poczucie osamotnienia, trudnosci z podejmowaniem decyzji, zachwiane poczucie wtasnej wartosci;

e wskaznikow behawioralnych (zmiany w zachowaniu): zwiekszona pobudliwo$é, tiki nerwowe, impulsywnos$é dziatania,
utrata apetytu lub uczucie ciggtego gtodu, zaburzenia snu (bezsennos$¢ lub wzmozona sennos$c), nagte wybuchy gniewu lub
ptaczu, podatnos¢ na wypadki, naduzywanie alkoholu, nadmierne palenie, konfliktowos¢, brak satysfakcji z wykonywanej
pracy, obnizona wydajnos¢.

Wazne jest, aby w czasie szczegdlnego narazenia na stres nie szukac rozwigzania w alkoholu, papierosach czy w innych

uzywkach. One nie likwidujg stresu tylko go przyttumiajg, dziatajg krétko i niosg dodatkowe problemy zdrowotne.

Konsekwencje stresu chronicznego

Chroniczny stres, czyli stres do$wiadczany permanentnie lub czesto moze przyczyniac sie do powstawania wielu choréb. Do
najczestszych naleza: wrzody zotadka i dwunastnicy, nadci$nienie, choroby serca, cukrzyca, migreny, artretyzm, astma, zaburzenia
snu, anoreksja nerwowa, bulimia, schorzenia skoéry (np. pokrzywka, opryszczka, egzema, tuszczyca), zaburzenia popedu ptciowego
u mezczyzn, zaburzenia menstruacyjne u kobiet.

Codzienne zycie pokazuje, ze nie jesteSmy w stanie uniknac stresu. To, w jaki sposéb bedziemy radzi¢ sobie z nim, zalezy w duzej

mierze od nas samych. Warto uzmystowic sobie, ze to nie sam stres, lecz nasza reakcja na niego, jest tym, co moze nam zaszkodzi¢.

Polecamy:

e DepresJa - Kompendium wiedzy dla pacjenta, gdzie zawarto m.in.
informacje jak radzi¢ sobie ze stresem: https:/koordynowana.nfz.gov.

pl/wp-content/uploads/2022/05/DepresJA-kompendium-wiedzy-
dla-pacjenta.pdf

DEPRESJA

e Profilaktyka stresu - https:/www.youtube.com/

watch?v=wutmDHm5mcl



NARZEDZIA WSPIERAJACE EDUKACJE WYPRACOWANE W POZ
PLUS

W ramach projektu POZ PLUS zaplanowano szereg narzedzi wspierajacych realizatoréw pilotazu w wykonywaniu zadan
zwigzanych z koordynacja opieki, w tym komponentu zwigzanego z realizacja profilaktycznych $wiadczen bilansowych, m.in.:

Nagrano filmy edukacyjne dla personelu $wiadczeniodawcéw z cyklu ,Jak przygotowac sie do organizacji opieki
koordynowanej w jednostce POZ” - https://koordynowana.nfz.gov.pl/filmy/, poswiecone m.in. identyfikacji
pacjentow do bilanséw zdrowia, zapraszania do programéw medycznych, organizacji pracy w przychodni,
tworzeniu efektywnego zespotu, komunikacji, edukacji dla pacjentéw, i inne.

Opracowano publikacje pt. ,Komunikacja interpersonalna i w social mediach - wskazéwki dla realizatoréw
pilotazu opieki koordynowanej POZ PLUS” - https://koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/
Komunikacja-interpersonalna-i-w-social-mediach.pdf, ktéra zawierata zestaw praktycznych wskazéwek dla
podmiotéw leczniczych w zakresie zachecania pacjenta do udziatu w badaniach profilaktycznych, ale réwniez
wskazéwek dotyczacych codziennej, podstawowej rozmowy miedzy pacjentem a personelem medycznym.

Opracowano 2 publikacje dotyczace depresji, dla pacjenta i dla lekarza POZ:

e Depresja - kompendium wiedzy dla pacjenta” https:/koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/
uploads/2022/05/DepresJA-kompendium-wiedzy-dla-pacjenta.pdf - E-book dla wszystkich, ktérzy odczuwaja
smutek i przygnebienie od dtuzszego czasu.

e ,Zapobieganie, wykrywanie i leczenie depresji na poziomie POZ" https://koordynowana.nfz.gov.pl/
wp-content/uploads/2022/05/Zapobieganie-wykrywanie-i-leczenie-depresji-POZ.pdf- publikacja zawiera
informacje przydatne dla lekarzy rodzinnych w rozpoczynaniu diagnostyki i leczenia pacjentéw chorujacych

na depresje.

Opracowano publikacje pt: ,Indywidualny program odzywiania dla pacjentow z zespotem metabolicznym”
sktadajacg sie z 5-dniowych jadtospiséw o zréznicowanej kalorycznosci opracowanych przez dietetykdéw
zatrudnionych w placéwkach POZ PLUS: https:/koordynowana.nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2022/05/
Indywidualny-program-odzywiania-dla-pacjentow-z-zespolem-metabolicznym.pdf. Ebook wzbogacony
zostat filmami pokazujacymi przygotowanie wybranych positkdw: https:/www.youtube.com/
watch?v=gThxeuuxmYw&list=PLJ-sGvJAOUu8JDJ38z4HLOVIfEN7pPN%y

Opracowano filmy edukacyjne:

o Serie filméw instruktazowych pokazujacych jak prawidtowo przyjmowac leki wziewne, jak prawidtowo
przyjmowac insuline, jak zaplanowac i realizowac terapie wielolekowa, jak przygotowac sie do wizyty lekarskiej
lub teleporady oraz jak prawidtowo czytac etykiety i liczy¢ kalorie. Kazdy z filméw opatrzony zostat komentarzem
eksperta: https:/www.youtube.com/playlist?list=PLJ-sGvJAOUu_xbtoF85tHTbLSBrK4XayV

e Serie filméw pod wspdlnym tytutem ,Aktywuj zdrowie” prezentujaca zestawy ¢wiczen dla oséb

poczatkujacych, sredniozaawansowanych i zaawansowanych majace na celu zwiekszy¢ aktywno$¢ fizyczng
widzéw: https:/www.youtube.com/playlist?list=PLJ-sGvJAOUu95EXZd4SDDE2KBnBCOtOhs

o Serie filméw pod wspdlnym tytutem ,Kuchenne inspiracje” prezentowane przygotowanie wybranych
positkow: https:/www.youtube.com/playlist?list=PLJ-sGvJAOUu_Trkk3xTp4alME2Mw8HXiv

Aplikacje edukacyjne, w tym mobilne, w zakresie konkretnych schorzen przewlektych:
¢ Aplikacja Moje Fizjo Plus to aplikacja dla oséb borykajacych sie z zespotami bélowymi barku, biodra,
lub kregostupa. Aplikacja oprécz automasazu proponuje réwniez zestaw ¢wiczen, ktére uzytkownik moze
dopasowac do swoich preferencji i wykonywac w domu aby zmniejszy¢ lub wyeliminowa¢ bél i przywrécié¢



sprawnosc. Strona aplikacji: https:/mojefizjo.nfz.gov.pl/

e Aplikacja Moje Zdrowie Plus to aplikacja dla oséb cierpiacych na POChP, nadcisnienie tetnicze,
niedoczynnos¢ tarczycy, cukrzyce typu 2 lub chorobe niedokrwienna serca. Aplikacja wspiera uzytkownika
w opiece w chorobie przewlektej. Uzytkownik moze zapisywa¢ swoje pomiary, monitorowac diete
i aktywnos¢ fizyczng lub monitorowac przyjmowanie lekéw. Strona aplikacji: https:/mojezdrowie.nfz.
gov.pl.
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Edukacja zdrowotna jest niezbednym elementem opieki zdrowotnej realizowanej w POZ, bez ktérego proces

:@ leczenia jest niemozliwy.

4
Edukacja zdrowotna to proces zespotowy, realizowany przez wszystkich cztonkéw zespotu POZ oraz wymaga e o\
wsparcia kadry kierowniczej (zarzadzajacej) placowka POZ. (@ E
~X

=1
y

Z uwagi na brak wystarczajacej ilosci czasu na realizacje edukacji w usystematyzowany sposdb, zasadnym jest
wyznaczenie osoby petniagcej funkcje promotora/edukatora zdrowia, w celu wzmocnienia skutecznosci edukacji.

LY

\ /
Oprécz wiedzy medycznej/merytorycznej, edukator powinien mie¢ odpowiednie cechy osobowosci oraz @

posiadac¢ kompetencje umozliwiajace komunikacje i budowanie dobrych relacji z pacjentami. <
i

7]
O
O Edukacja zdrowotna powinna by¢ elementem indywidualnego planu opieki nad pacjentem.
O

=1
v

Funkcje edukatora zdrowotnego mégtby petni¢ jednoczesénie koordynator opieki POZ.

Pilotaz POZ Plus pozwolit usystematyzowac realizacje edukacji zdrowotnej (m.in. dzieki kwestionariuszowi
bilansowemu, IPPZ/IPOM, wyodrebnionym wizytom edukacyjnym).

Aby zachecié¢ pacjenta do udziatu w edukacji, nalezy jg ,sprofilowac” - wskaza¢ pacjentowi jej zakres, nie

traktowac jej jako pogadanka.
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