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Zapotrzebowanie na edukację zdrowotną na przykładzie wybranych grup pacjentów

W literaturze edukacja pacjenta opisywana jest jako integralna część opieki pielęgniarskiej, w praktyce zawodowej działania edukacyjne coraz częściej są realizowane w sposób celowy i uporządkowany oraz stanowią w dużej mierze o poziomie wykonawstwa świadczonych usług [7,9]. Edukacja zdrowotna określana jest jako świadome komunikowanie się z pacjentem, którego celem jest pomaganie w podejmowaniu decyzji związanych ze zdrowiem, rozwijanie pozytywnych postaw wobec zdrowia oraz inicjowanie i utrzymywanie pożądanych zachowań zdrowotnych [2]. Coraz częściej edukacja zdrowotna (według niektórych autorów określana jako „terapeutyczna”) uznawana jest jako istotny element opieki i leczenia odgrywający kluczową rolę w kontrolowaniu przebiegu chorób przewlekłych, przyczyniający się do poprawy jakości życia  pacjentów [4,10,12].

Powstaje jednak pytanie: czy istnieje zapotrzebowanie wśród odbiorców świadczeń na edukację zdrowotną realizowaną przez pielęgniarki? Odpowiedzi na to pytanie autorzy pracy poszukiwali w grupie  pacjentów z chorobami przewlekłymi, u których proces chorobowy lub stosowana metoda leczenia narzuca zmianę dotychczasowych zachowań zdrowotnych oraz wymusza konieczność radzenia sobie z typowymi problemami zdrowotnymi.

Cel pracy

Celem pracy jest określenie obiektywnych i subiektywnych wyznaczników zapotrzebowania na edukację zdrowotną realizowaną przez grupę zawodową pielęgniarek na przykładzie wybranych grup pacjentów.

Metodyka badań

Badania przeprowadzono wśród pacjentów z chorobami przewlekłymi hospitalizowanymi w oddziałach szpitalnych SPSK-4 w Lublinie w okresie od listopada 2000 r do lutego 2001r.

Standardy edukacji zdrowotnej realizowane były przez pielęgniarki w odniesieniu do wybranych grup chorych leczonych metodami kompensującymi zaburzone lub nieobecne funkcje organizmu oraz pacjentów z chorobami przewlekłymi , u których proces chorobowy wymagał zmiany dotychczasowych zachowań zdrowotnych oraz radzenia sobie z typowymi problemami zdrowotnymi.

1) Zapewnienie poziomu wykonawstwa świadczeń edukacyjnych obejmowało spełnienie następujących działań:

2) przygotowanie merytoryczne zespołu pielęgniarek realizujących program, w ramach którego określono szczegółowy zakres i charakter treści będących przedmiotem edukacji i wykaz umiejętności kształtowanych u pacjenta, 

3) korzystanie z porównywalnych metod edukacji w grupach tj. pogadanka, rozmowa indywidualna, informacje na piśmie oraz demonstracja- pokaz,

4) wyposażenie oddziałów w pomoce dydaktyczne niezbędne w procesie edukacji tj. materiały drukowane (broszury, plansze, instrukcje) oraz sprzęt i materiały do wykonywania pokazów i ćwiczeń umiejętności, 

5) realizacja procesu edukacji z uwzględnieniem podstawowych zasad edukacji tj: ocenianie poziomu wiedzy i gotowości do uczenia się pacjenta przed rozpoczęciem edukacji, zaplanowanie treści, czasu oraz miejsca nauczania, włączanie pacjenta w ustalanie celów edukacji, dostosowywanie tempa i treści nauczania do indywidualnych możliwości pacjenta, stopniowe zwiększanie stopnia trudności przekazywanej wiedzy i umiejętności oraz ocenianie osiągnięć pacjenta w trakcie przebiegu edukacji i po jej zakończeniu. 

1) Procedura postępowania badawczego zawierała kolejno elementy:

2) profesjonalne uzgodnienie poziomu wykonawstwa świadczeń edukacyjnych na rzecz wybranych grup pacjentów (punkt wyjściowy), 

3) kwalifikowanie pacjentów do programu badawczego według przyjętych kryteriów,

4) dokonanie wstępnej oceny wiedzy i umiejętności u pacjentów uczestniczących w programie edukacyjnym,

5) określenie indywidualnego zakresu edukacji dla każdego pacjenta

6) realizacja programu edukacji z zastosowaniem indywidualnego toku nauczania (od 3 do10 spotkań edukacyjnych),

7) określenie satysfakcji pacjentów z uczestnictwa w programie edukacji,

8) dokonanie końcowej oceny wiedzy i umiejętności badanych pacjentów.

· Do badań wykorzystano następujące narzędzia badawcze: testy wiadomości , kryteria oceny umiejętności  oraz ankietę oceny satysfakcji pacjenta z edukacji. Zastosowane testy wiadomości obejmowały: 30 pytań zamkniętych dla pacjentów z chorobą niedokrwienną serca, 24 pytań zamkniętych dla pacjentów z cukrzycą, 16 pytań zamkniętych dla pacjentów z dychawicą oskrzelową, 13 pytań zamkniętych dla pacjentów z dyskopatią, 18 pytań zamkniętych dla pacjentów leczonych metodą CADO, 10 pytań zamkniętych dla pacjentów po latyngectomii i tracheostomii oraz 7 pytań (5 otwartych, 2 zamknięte) dla pacjentów palących papierosy w klinice torakochirurgii i 10 pytań zamkniętych dla pacjentów ze stomią jelitową. Testy wiadomości z pytaniami zamkniętymi składały się z zadań wymagających wyboru jednej lub kilku prawidłowych odpowiedzi spośród kilku podanych wariantów. Wyniki testu  opracowano przyjmując skalę punktową. Za każdą prawidłową odpowiedź badany otrzymywał 1 punkt, za udzielenie nieprawidłowej lub brak odpowiedzi 0 punktów. W ocenie umiejętności posługiwano się kryteriami oceny odrębnymi dla poszczególnych umiejętności. Wyniki oceny umiejętności opracowano przypisując uzyskanym wynikom trójstopniową skalę ocen:

· 90%-100% prawidłowo wykonanych elementów podlegających ocenie –ocena bardzo dobra,

· 66%-89% prawidłowo wykonanych elementów podlegających ocenie – ocena zadowalająca,

· do 65% prawidłowo wykonanych elementów podlegających ocenie – ocena niedostateczna.

 Ankieta oceny satysfakcji pacjenta z edukacji zawierała 5 pytań dotyczących opinii na temat przekazywanych informacji, ich przydatności, stosowanych metod edukacji, poziomu zadowolenia z edukacji oraz propozycji poprawy informowania chorych w szpitalu.

Charakterystyka grup badanych.

· Grupę badaną pacjentów z chorobami przewlekłymi, u których proces chorobowy wymagał zmiany dotychczasowych zachowań zdrowotnych oraz radzenia sobie z typowymi problemami zdrowotnymi stanowiło 205 osób (N​1). W obrębie tej grupy badaniem zostały objęte następujące podgrupy chorych:

· z chorobą niedokrwienną serca (ch.n.s.) – 70 osób,

· z cukrzycą – 30 osób,
· z astmą oskrzelową – 37 osób,
· z dyskopatią – 43 osób,
· palących tytoń hospitalizowanych w klinice chirurgii klatki piersiowej – 25 osób.
W powyższej grupie było 125 mężczyzn i 80 kobiet. Średnia wieku badanych w poszczególnych podgrupach kształtowała się następująco: 55,8 lat w grupie chorych z chorobą niedokrwienną serca, 53 lat u badanych pacjentów z kliniki torakochirurgii, 51,5 lat wśród pacjentów z cukrzycą, 43,3 lat w grupie osób z dychawicą oskrzelową oraz 40,4 lat wśród pacjentów z dyskopatią. Ponad połowa badanych (104 osoby.tj 50,3%) legitymowała się średnim wykształceniem, 38 osób tj.18,5% - wyższym, a pozostała część grupy – 63 osób tj.31,2% posiadała wykształcenie podstawowe. W poszczególnych podgrupach występowało zróżnicowanie pod względem czasu leczenia z powodu choroby. Najdłuższy średni czas leczenia występował w grupie pacjentów z cukrzycą – 12,6 lat. W kolejnych grupach średni czas leczenia kształtował się następująco: 11,7 lat wśród pacjentów z astmą oskrzelową, 6 lat – wśród pacjentów z dyskopatią oraz 1,7 lat wśród pacjentów z chorobą niedokrwienną serca.

· Grupę badaną pacjentów leczonych metodami kompensującymi zaburzone lub nieobecne funkcje organizmu stanowiły 43 osoby (N​2). W obrębie tej grupy badaniem zostały objęte następujące podgrupy osób:

· polaryngektomii i tracheostomii – 21 badanych,

· z niewydolnością nerek leczonych metodą CADO – 15 badanych,
· ze stomią jelitową – 7 badanych.
W grupie N2 było 30 mężczyzn i 13 kobiet. Średnia wieku w poszczególnych podgrupach to: 65 lat w grupie osób ze stomią jelitową, 56,7 lat wśród osób leczonych metodą CADO oraz 54 lata  wśród badanych po laryngektomii i tracheostomii. Ponad połowa (24 tj. 55,8%) w grupie N2 posiadała wykształcenie  podstawowe, 16 osób tj. 37,2 % wykształcenie średnie oraz 3 osoby tj.7% - wyższe.

Wyniki badań

Analiza uzyskanych wyników testowania I–wstępnego i testowania II-końcowego w grupie badanej N1 pozwoliła określić średni przyrost wiedzy w poszczególnych podgrupach, będący odzwierciedleniem obiektywnych potrzeb edukacyjnych pacjentów  wyrażający się dobrowolnym i aktywnym udziałem w procesie uczenia.

Wyniki testowania I wskazywały, że w poszczególnych podgrupach średni procent prawidłowych odpowiedzi wahał się w granicach od 40,4%±20,2 w grupie pacjentów palących tytoń, poprzez 54,4%±12 wśród pacjentów z dyskopatią, 58,1%±15,4 u pacjentów z astmą oskrzelową i 69,5%±13,3 w grupie chorych z ch.n.s. do 69,9%±14,1 w grupie pacjentów z cukrzycą. Wyniki testowania II przeprowadzonego po zrealizowaniu programów edukacyjnych  pokazały, że średni odsetek prawidłowych odpowiedzi był wyższy i wahał się w poszczególnych grupach kolejno: od 66,6%±22,2 wśród pacjentów palących tytoń, poprzez 83,4%±8,4 u pacjentów z dyskopatią, 89,9%±9,2 wśród chorych z astmą oskrzelową do 90,6%±7,3 wśród chorych z cukrzycą oraz 93,8%±6,1 w grupie chorych z chorobą niedokrwienną serca. W wyniku wprowadzonego standardu postępowania edukacyjnego uzyskano średni przyrost wiedzy, który w poszczególnych grupach był następujący: w grupie pacjentów z cukrzycą –20,7%±10,5,  w grupie pacjentów palących tytoń – 22,2%, wśród  chorych z chorobą niedokrwienną serca –24,3%±11,3, wśród pacjentów z dyskopatią –28,9±12,25 oraz w  grupie pacjentów z astmą oskrzelową –31,8%±14,5. Analizując średnie różnice między wynikami testowania I i II w badanej grupie N1 można zauważyć, że mniejsze średnie przyrosty wiedzy są charakterystyczne dla grup, w których wyniki testowania I i II są wyższe, a są to podgrupy pacjentów z cukrzycą i chorobą niedokrwienną serca w porównaniu z pozostałymi badanymi podgrupami.

·   
Wyniki testowania w grupie N2 wskazują, że pacjenci przygotowywani do radzenia sobie w nowych, zmienionych warunkach życia z powodu leczenia metodami kompensującymi nieobecne lub zaburzone funkcje organizmu uzyskali następujące średnie odsetki prawidłowych odpowiedzi w testach:

· podgrupa chorych po laryngektomii i tracheostomii – 80%±15,7,

· podgrupa pacjentów leczonych metodą CADO – 84,1%±13,42,

· podgrupa pacjentów ze stomią jelitową – 83,8%. 

· Natomiast wyniki oceny umiejętności w poszczególnych podgrupach kształtowały się kolejno:

· wśród pacjentów po laryngektomii i tracheostomii – 8 osób uzyskało ocenę bardzo dobrą, 13 ocenę zadowalającą,

· wśród pacjentów leczonych metodą CADO – 9 osób uzyskało ocenę bardzo dobrą, 6 – zadowalającą

· wśród pacjentów  ze stomią jelitowa – 5 osób otrzymało ocenę bardzo dobrą, 2 osoby niedostateczną – nie zdołały opanować tych umiejętności, dlatego nauczano członków rodziny, którzy  opanowali niezbędne umiejętności.

W postępowaniu badawczym określono także satysfakcję pacjentów poddanych procesowi edukacji. Przeprowadzona ankieta i uzyskane wyniki pokazały, że w grupie N1+N2=N (248 osób) 202 pacjentów tj.81,5% oceniło bardzo dobrze informacje przekazywane przez pielęgniarki na temat życia z chorobą. Pozostali ocenili następująco: 41 osób tj.16,5% - dobrze, 5osób tj.2% - dostatecznie. Badani pacjenci ocenili informacje uzyskane od pielęgniarek  jako bardzo przydatne do dalszego życia – taką kategorię oceny wyraziło 204 osób tj. 82,3%, jako przydatne do dalszego życia – tak oceniło 44 osób tj.17,7%. Największe uznanie  w opinii badanych otrzymała metoda indywidualnej rozmowy z pacjentem –211osób tj.85,1%, w następnej kolejności pozostawały inne metody takie jak: informacja na piśmie – 96 osób tj. 38,7%, 77 osób tj. 31% oraz pogadanka dla grupy pacjentów- 30 osób tj. 12,1%. W odpowiedzi na pytanie: czy jest Pan(i) zadowolony(a) z uzyskanych informacji?, grupa 242 tj.97,6% pacjentów odpowiedziała „tak” oraz 6 osób tj.2,4% odpowiedziała „częściowo”. Wśród propozycji odnośnie informowania chorych w szpitalu znalazły się nieliczne, które dotyczyły: włączenia w działalność edukacyjną lekarzy (6 wypowiedzi), potwierdzenia trafności stosowanych metod i treści do edukacji (18 wypowiedzi), włączenia w działalność edukacyjną psychologa (3 wypowiedzi), wyposażenia pacjentów w większą ilość materiałów na piśmie do domu (12 wypowiedzi).

Omówienie wyników badań

Podstawą powodzenia działań edukacyjnych jest umiejętne stosowanie werbalnych i niewerbalnych technik komunikowania się w celu zdobycia zaufania, wzbudzenia zainteresowania oraz pozyskania pacjenta do współpracy. Odbiorcą świadczeń edukacyjnych proponowanych w realizowanym programie był człowiek dorosły, dobrowolnie podejmujący decyzję o uczestnictwie w nim. Należy pamiętać, że człowiek dorosły zazwyczaj sam inicjuje i kieruje własnym procesem uczenia się, korzystając z doświadczenia życiowego, jako głównego źródła wiedzy oraz przyswaja te informacje, umiejętności i zachowania, które są możliwe do natychmiastowego wykorzystania [7]. Osiąganie przyrostów  wiedzy o chorobie i radzeniu sobie z jej problemami w prezentowanych wynikach, w poszczególnych grupach w granicach od 20% do ponad 30% może być obiektywnym wyznacznikiem zapotrzebowania pacjentów na te treści, które jak wskazuje literatura, są dla dobrowolnego odbiorcy  możliwe do zastosowania we własnej sytuacji chorobowej. 

   
Wśród wielu badań dotyczących edukacji zdrowotnej, nieliczni autorzy  podejmowali badania nad skutecznością działań edukacyjnych w odniesieniu do pacjentów znajdujących się często w nowej , zmienionej, bo chorobowo uwarunkowanej sytuacji życiowej. Porównywalny aspekt badań dotyczący grupy pacjentów z ch.n.s., można odnaleźć w pracy A. Wierzbickiej i wsp., aczkolwiek dotyczy on jedynie fragmentu  treści ujętych w programie edukacyjnych autorów tej pracy . Wyniki badań A. Wierzbickiej i wsp. wskazują na 9% przyrost wiedzy w zakresie odżywiania pacjentów z chorobami układu krążenia, będący wynikiem prowadzonej edukacji tych pacjentów [13]. Należy także podkreślić, iż istniały różnice w metodach edukacji, cytowani autorzy stosowali jako podstawowe metody zbiorowe nauczania pacjentów.

Aspekt edukacji, jej skuteczności w odniesieniu do pacjentów z cukrzycą jest dość popularny i jest wynikiem propagowania przez ludzi będących autorytetami tej dziedziny modelu opieki z aktywnym uczestnictwem pacjenta [10]. Wyniki badań nad skutecznością edukacji w grupie chorych z cukrzycą  pokazują, że edukacja wpływa istotnie na poprawę wyrównania cukrzycy  i ma wpływ na poprawę jakości życia [1, 11].

W literaturze brakuje doniesień na temat skuteczności edukacji w grupie chorych z dyskopatią. Dostępne opracowania analizują stan wiedzy pacjentów  o zasadach prewencji zespołów korzeniowo-bólowych i osób z dyskopatią [3]. Swoistą odrębność w prowadzonej tematyce badawczej stanowią pacjenci po laryngektomii, w dostępnych źródłach nie odnaleziono zbliżonej problematyki badawczej. Być może jest to nowy aspekt badawczy, nie dokumentowany do tej pory wynikami badań, a niewątpliwie istotny z punktu widzenia pacjenta stojącego przed koniecznością samodzielnego radzenia sobie w trudnej sytuacji chorobowej.

Dość powszechnie natomiast podejmowany jest w literaturze problem roli i zadań edukacyjnych pielęgniarki w opiece nad chorym ze stomią [8] oraz analiza jakości życia tych pacjentów [5]. Stąd cenną powinna być inicjatywa analizy skuteczności działań edukacyjnych realizowanych przez pielęgniarki w grupie pacjentów ze stomią, której wyniki są prezentowane w tej pracy.

Z. Wańkowicz  w swojej pracy wskazuje, iż „edukacja medyczna jest kluczem do sukcesu w C.A.D.O.”[12]. Wyniki prezentowanych badań w tej pracy mogą rzeczywiście przybliżać potwierdzenie powyższej tezy, przy założeniu, iż programy i metody edukacji będą wdrażane w odniesieniu do wszystkich pacjentów wymagających leczenia tą metodą.

    Wyrazem subiektywnego zapotrzebowania pacjentów na edukację zdrowotną realizowaną przez pielęgniarki są pozytywne oceny uczestników programu edukacji na temat zakresu proponowanych treści, ich przydatności oraz sposobu realizacji. Wyrażone zadowolenie z uczestnictwa w programie edukacyjnym ponad 97% badanej grupy jest wielce satysfakcjonujące dla autorów prezentowanej pracy.

1. Wnioski

2.  W grupie pacjentów z chorobami przewlekłymi, w wyniku wprowadzonej  standaryzacji postępowania edukacyjnego uzyskano średni przyrost wiedzy  w zakresach objętych edukacją zdrowotną, wahający się w granicach od ponad 20% do ponad 31%. Mniejsze różnice w zakresach wiedzy objętej programem edukacyjnym występowały w podgrupach, w których poziom wyjściowy i końcowy wiedzy był wyższy.

3.  W grupie pacjentów leczonych metodami kompensującymi zaburzone lub nieobecne funkcje organizmu, w wyniku wprowadzonej standaryzacji postępowania edukacyjnego uzyskano wyniki testowania świadczące o opanowaniu ponad 80% zakresu wiedzy przekazywanej w procesie edukacji zdrowotnej. Ponad 51% osób w tej grupie w stopniu bardzo dobrym opanowała  niezbędne umiejętności, a pozostali w stopniu zadowalającym.

4.  Prowadzony program edukacji zdrowotnej został oceniony   bardzo dobrze  przez ponad 81% badanych pacjentów. Informacje przekazywane przez pielęgniarki w trakcie realizacji programu zostały uznane jako bardzo przydatne do dalszego życia z chorobą przez ponad 82% badanych.  Najczęściej wskazywaną metodą, najkorzystniejszą w opinii ponad   85% pacjentów  była rozmowa indywidualna. Ponad 97% badanych wyraziło swoje zadowolenie z uczestnictwa w programie edukacji zdrowotnej.
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STRESZCZENIE

       W pracy zawodowej pielęgniarek coraz częściej pojawiają się działania wchodzące w skład edukacji zdrowotnej. Czy istnieje zapotrzebowanie na edukację zdrowotną realizowaną przez pielęgniarki?- odpowiedź na to pytanie przedstawiają wyniki badań tej pracy. 

Celem pracy było określenie obiektywnych i subiektywnych przesłanek zapotrzebowania na edukację zdrowotną realizowaną przez pielęgniarki w odniesieniu do wybranych grup pacjentów. Badania przeprowadzono  wśród 248 pacjentów poddanych procesowi edukacji, hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych SPSK-4 w Lublinie. Do badań wykorzystano następujące narzędzia badawcze: testy wiadomości, kryteria oceny umiejętności oraz ankietę satysfakcji pacjenta z edukacji.

Wyniki badań pokazały, że realizowane standardy edukacji zdrowotnej w odniesieniu do grup pacjentów z chorobami przewlekłymi oraz pacjentów leczonych metodami kompensującymi zaburzone lub nieobecne funkcje organizmu, dały przyrost wiedzy w granicach od 20% do 31%, co obiektywnie obrazuje zapotrzebowanie na proponowaną w programie edukacji wiedzę i umiejętności. Subiektywny wymiar zapotrzebowania na edukację został wyrażony zadowoleniem badanych z uczestnictwa w programie edukacji zdrowotnej – takie zadowolenie wyraziło 97% badanej grupy.

summary


The professional work of nurses increasingly comprises activities characteristic of haelth education. Is there any demand for health education carried out by nurses? – this question is answered by resultsof this study.


The aim of the study was to determine objective and subjective premises /factors/ of the demand for health education performed by nurses working with selected groups of patients. Investigations were done among 248 patients subjected to the educatinal process, in-treated in hospital of  SPSK-4 (Teaching Hospital – 4) in Lublin. The following investigation tools were used in the study: tests of knowledge, assessment criteria of skills and questionnaire of patient’s satisfaction of education.


Study results have shown that standards of health education carried out in relation to groups of patients with chronic diseases and patient treated with method compensating disturbed or absent organic functions gave an increase of knowledge ranging from 20% to 31% which objectively illustrates the demand for knowledge and skills suggested in the educational program. The subjective dimension of demand for education was expressed\by satisfaction of examined patients of their participation in the program of health education – such satisfaction was expressed by 97% of patients.  
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