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Wydawca magazynu PFED przeprasza za zamieszczenie btednej informa-
gji, dotyczqcej artykutu pt. ,Poziom i organizacja opieki nad pacjentami
7 cukrzycq przebywajqcymi w réznych oddziatach szpitalnych” w pierw-
szym numerze magazynu. Informujemy, ze po raz pierwszy artykut za-
mieszczono w materiatach pokonferencyjnych Il Ogélnopolskiej Konferen-
gji ,Pielegniarstwo Diabetologiczne — Nowe Zadania’ Pomytka wkradta sie
takze do kolejnosci nazwisk wspdtautorek. Wiasciwa: Elzbieta Koscinska,
Grazyna Kruk-Kupiec, Mirostawa Mtynarczuk, Jolanta Nowak, Sabina
PrzewoZniak, Jadwiga Sporn, Alicia Szewczyk.

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii, Konsultant Krajowy w Dziedzinie
Pielegniarstwa

Wszystkie prace plastyczne zamieszczone w Magazynie Edukacyjnym PFED, powstaty
w Swietlicy Terapeutycznej, w Klinice Choréb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabeto-
logii, Instytut —,Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka”w Warszawie, pod kierunkiem peda-
gogow: Beaty Kamiriskiej, Anny Matejczuk, Krystyny Rézariskiej.
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KURS DOKSZTALCAJACY

W ZAKRESIE PIELEGNIARSTWA
DIABE TOLOGICZNEGO.

I EDYCJA 18.04 — 23.04.2008

1. Cukrzyca — podstawowe informacje o chorobie.
2. Powiktania w przebiegu cukrzycy.

3. Pielegnowanie osob chorych na cukrzyce.

4. Edukacja zdrowotna chorych na cukrzyce.

Zajecia realizowane beda metoda wyktadéw, cwiczen oraz
warsztatow praktycznych umiejetnosci w zakresie: odzy-
wiania w cukrzycy, zasad prowadzenia insulinoterapii,
zasad prowadzenia samokontroli glikemii.

Tryb ksztatcenia: mieszany

Planowany czas trwania kursu: 18.04 — 23.04.2008

Ostateczny termin przyjmowania zgtoszen: 28.03.2008

Patronat merytoryczny kursu: Konsultant Krajowy

w Dziedzinie Pielegniarstwa dr n. biol. Grazyna Kruk-Kupiec

Partnerzy organizatora ksztatcenia:

1. Abbot Diabetes Care

2. Bioton S.A.

3. Medtronic MiniMed

4. Sanofi-Aventis

Podstawa prawna:

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2003 r. w sprawie ksztatcenia podyplomowego piele-
gniarek i potoznych

2. Decyzja administracyjna Centrum Ksztatcenia Podyplo-
mowego Pielegniarek i Potoznych

Do kursu doksztatcajacego moze przystapic
pielegniarka/ potozna, ktéra:

1. posiada prawo wykonywania zawodu

2. posiada co najmniej trzymiesieczny staz pracy
w zawodzie

3. zostata zakwalifikowana do odbycia kursu doksztatcaja-
cego przez organizatora ksztatcenia — cztonkostwo
w Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii

Kryteria kwalifikacji do kursu:

Kwalifikacja uczestnikéw odbedzie sie na podstawie

analizy ztozonej dokumentagji.

Wymagana dokumentagja:

1. kserokopia dokumentu — prawo wykonywania zawodu,

2. karta zgtoszenia uczestnictwa w kursie doksztatcaja-
cym — poprzez indywidualne zgtoszenie lub zgtosze-
nie przez pracodawce. Formularze zgtoszeniowe do
pobrania na stronie www.pfed.org.pl — Kursy PFED,

3. zamieszczenie informacji w formularzu zgtoszenio-
wym o nieuczestniczeniu w kursie doksztatcajacym
w zakresie pielegniarstwa diabetologicznego w ciagu
ostatnich pieciu lat pracy na stanowisku pielegniar-
ki/ potoznej,

4. kserokopia zaswiadczenia o ukoriczeniu kursu decyzja
CKPP i P, jesli osoba zgtaszajaca sie taki kurs ukoficzy-
fa (liczymy na rzetelne wypetnienie karty w punkcie:
ukoniczone kursy),

5. kserokopia wptaty sktadki cztonkowskiej PFED.

Warunkiem przyjecia zgtoszenia jest spetnienie
wszystkich w/w kryteriow.

0 kolejnosci przyje¢ decyduje kolejnos¢ zgtoszer
cztonkéw PFED.

Organizatorzy pokrywaja w catosci koszty ksztatcenia (wy-
zZywienie, nocleg, optata za kurs). Uczestnik pokrywa we
wiasnym zakresie koszty zwiazane z dojazdem na kurs i po-
wrotem oraz optate wpisowa na kurs w wysokosci 50 PLN.
0Osoby zakwalifikowane na kurs otrzymaja informacje pi-
semna dotyczaca miejsca, w ktérym kurs sie odbedzie.
0soby zakwalifikowane dokonujq opfaty wpisowej na kurs
50 PLN na konto PFED z dopiskiem,,Optata wpisowa na kurs”.

Numer konta:
0Oddziat 0/Warszawa 169
ul. F. Zamoyskiego 51A
03-801 Warszawa
nr konta: 98105010251000002302941964
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
Poradnia Diabetologiczna Instytut
,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa
Tel. (0-22) 815-70-96,
Fax. (0-22) 815-12-32



ZESPOL STOPY CUKRZYCOWE)
— PRACA PIELEGNIARKI Z PACJENTEM

DIABETIC FOOT — CO-OPERATION BETWEEN NURSE AND PATIENT

MIROSEAWA MEYNARCZUK |

STRESZCZENIE

W prewencji Zespotu Stopy Cukrzycowej wazna role odgrywa
wiedza pacjenta na temat podstawowej choroby jaka jest cukrzy-
ca i jej powiktania. Codzienna pielegnacja stop moze zmniejszy¢
ryzyko powstania owrzodzen na stopach. Edukacja pacjenta, jego
rodziny, a tym samym wzrost $wiadomosci potencjalnie zagrozo-
nego owrzodzeniem pacjenta, zastosowanie sie do zalecen piele-
gniarsko-lekarskich moze zdecydowanie pomac pacjentowi unik-
na¢ trudno gojacych sie owrzodzen. Podstawowa wiedza na
temat pielegnadji stép pozwoli uniknac jednego z najciezszych
powikfan cukrzycy —amputacji konczyn.

StOWA KLUCZOWE

Zespot Stopy Cukrzycowej — prewencja, praca pielegniarki z pacjentem

WSTEP

Cukrzyca jest chorobga spoteczng, jedng z najszybciej rozwijaja-
cych sie choréb na swiecie, zwigzana z postepem naszej cywiliza-
cji. U chorych z wieloletnig cukrzyca, zarowno typu 1, jak i typu 2,
dochodzi do rozwoju powiktari obejmujacych narzad wzroku,
nerki, uktad nerwowy (mikroangiopatii) oraz duze naczynia (ma-
kroangiopatii). Zmiany w duzych naczyniach zwiekszajg cze-
sto$¢ choroby wiencowej, udaréw moézgu oraz choroby naczyn
obwodowych.

Zespot Stopy Cukrzycowej jest jednym z przewlektych powikfan
wieloletniej, Zle wyréwnanej cukrzycy. Jest wynikiem zmian
zachodzacych w obrebie uktadu nerwowego — zaniku czucia
oraz znieksztatcen stép, w naczyniach zas jest to miazdzyca i nie-
dokrwienie. W wyniku uszkodzert wtdkien nerwowych zanika
czucie w obrebie stopy i nawet drobne otarcie naskorka przez Zle
dobrane obuwie moze prowadzi¢ do rozwoju infekgji i powstania
owrzodzenia. Chory w wyniku zmian cukrzycowych nie odczuwa
bolu, ktory jest waznym czynnikiem ostrzegawczym. Uszkodze-
nie obwodowego uktadu nerwowego w cukrzycy prowadzi do
znieksztatcen stép, w wyniku czego zmienia sie rozkfad sit nacisku
- tworzg sie zrogowacenia na stopach, modzele, odciski. Niedo-
krwienie, zmiany miazdzycowe w naczyniach zylnych i tetnicach,
patologiczne zmiany w obrebie uktadu kostnego, miesniowego

Katedra i Klinika Gastroenterologii i Choréb Przemiany Materii, email: miroslawa.mlynarczuk@pfed.org.pl,
kierownik: prof. dr hab. n. med. Waldemar Karnafel

i skéry stanowia duze uposledzenie procesu gojenia w przypadku
owrzodzenia. W prewencji Z.5.C. wazna jest higiena stop. Co-
dzienne ich ogladanie, zwracenie uwagi na zaczerwienienia, otar-
Cia, zrogowacenia, mycie stop/a nie moczenie/w temperaturze
< 37°C, dokfadne osuszanie, skracanie paznokci przez pitowanie
w jednym kierunku pilnikiem jednorazowym. Nalezy pamietac,
by nie uzywac ostrych narzedzi, gdyz moze dojs¢ do przerwania
ciagtosci skory i powstania infekcji. Wazna jest pielegnacja catej
skéry, oprocz przestrzeni miedzy palcami, kremem o podtozu ro-
slinnym. Przy Z.C.S. catkowicie zakazane jest chodzenie boso po
domu i plazy. Ze wzgledu na zaburzenia czucia, moze dojs¢ do
skaleczenia i poparzenia. Codziennie nalezy spacerowac, by ¢wi-
czy¢ stopy w celu poprawy krazenia i elastycznosdci, a takze
wzmocnienia pracy miesni. Zalecane jest noszenie skarpet z na-
turalnych wtékien bez szwéw, najlepiej bawetnianych, z szerokim

ZESPOL EDUKACYJNY W PRACY

Mirostawa Mitynarczuk podczas swojej pracy



,Kazdy chory powinien nosi¢ wktadki terapeutyczne”

,Zalecane jest noszenie skarpet z naturalnych witékien”

r

~

,Przy deformacjach pal-
J cow nalezy nosic¢ skar-
petki pieciopalczaste”

$ciggaczem, bezuciskowych, oddychajacych, wentylujacych ské-
re, dziafajacych antybakteryjnie, antygrzybicznie, antyzapacho-
wo, z dodatkiem nitki srebnej, alg morskich, bambusa. Przy defor-
macjach palcow nalezy nosi¢ skarpetki pieciopalczaste. Nie
nalezy zaktadac obuwia na gote stopy, gdyz moze dojs¢ do uszko-
dzenia skory. Kazdy chory powinien zmienia¢ obuwie w domu.
Buty powinny by¢ wygodne, skérzane, chronigce piete i palce,
z miekkiej skory, z szerokim przodostopiem na twardej pode-
szwie. Dtugos¢ wnetrza buta powinna by¢ 1-2 numery wieksza
niz sama stopa, wysokos¢ musi by¢ taka, by zapewniata prze-
strzeri dla palcow. Buty nalezy kupowac wieczorem, przymierzac
je w pozycji stojacej, nie sznurowac zbyt ciasno (moga byc na rze-
py). Obuwie powinno by¢ dopasowane do istniejacych znie-
ksztatcen stop. Nowe buty nalezy nosi¢ nie dtuzej niz 2-3 godz.
dziennie. Nie nalezy zaktada¢ obuwia, ktére spowodowato owrzo-
dzenie. W sklepie pyta¢ o obuwie, ktére powinno by¢ rekomen-
dowane dla chorych na cukrzyce. Kazdy chory powinien nosic¢
wktadki terapeutyczne: silikonowe lub Zzelowe dostosowane do
danego typu obuwia, odcigzajace nacisk na miejsca dystalne,
amortyzujace site nacisku .

W przypadku powstania owrzodzenia na stopie rane nalezy prze-
my¢ solg fizjologiczng 0,9%, odkazi¢ antyseptykiem bezbarw-
nym, zabezpieczy¢ jatowym gazikiem oraz zabandazowac, zmie-
rzy¢ cieptote ciata (w razie watpliwosci wskazany jest kontakt
7 lekarzem). Podczas wizyty w gabinecie lekarskim w przypadku
owrzodzenia dobrze jest mie¢ czysta pare skarpet na zmiane.
Chory powinien nosi¢ luzne, lecznicze obuwie na czas leczenia
owrzodzenia. Wskazane jest, by podczas zmiany opatrunku przez

lekarza lub pielegniarke obecna byta osoba towarzyszaca, ktéra
pomoze nastepnie choremu w kontynuowaniu dalszego lecze-
nia, a takze nauczy sie wraz z nim prawidfowo zmieniac opatru-
nek. Nalezy ograniczyc stanie i chodzenie, ale ¢wiczenia stép sg
jak najbardziej wskazane, a takze odciagzenie konczyny przez kule,
wozek, but pneumatyczny lub lekki gips. Zadnego, nawet drob-
nego otarcia skéry nie nalezy lekcewazy¢ lecz zabezpieczy¢
zgodnie z zaleceniem. Nieprzestrzeganie zasad leczenia moze
skutkowac nawrotem owrzodzenia, a kazdy kolejny nawrdt jest
znacznie trudniejszy do wygojenia i moze zakonczy¢ sie amputa-
ja palca lub stopy.

PODSUMOWANIE

Edukacja chorych, ich rodzin lub opiekunéw oraz ciggta reeduka-
Cja ma wptyw na prawidtowy przebieg leczenia cukrzycy, a tym
samym zmniejsza ryzyko powiktart Z.S.C. oraz owrzodzen na sto-
pie. Nauka prawidtowej samokontroli/ samoopieki, uwrazliwienie
na niepokojace objawy moze poprawi¢ komfort Zycia pacjenta
tak, by nawet w jak najdtuzszym czasie choroby nie wystapity
7adne powiktania.

BIBLIOGRAFIA
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acji pierwszego wydania Magazynu

Przedstawicielki PFED podczas prezent

Premieramagazynu

edukacyjnego
10 listopada 2007 roku w Centrum JgB

Dydaktycznym Akademii Medycznej w Warszawie odbyta sie

pierwsza z cyklu konferencji Warszawskie Spotkania Diabetologiczne.
Tematem przewodnim byty ,Postepy w leczeniu cukrzycy”.
Przedstawicielki PFED uczestniczyty w tym spotkaniu, prezentujac
pierwsze wydanie Magazynu Edukacyjnego PFED oraz biorac aktywny
udziat w czesci warsztatowo-wyktadowe;.

WYDARZENIA
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/APROSZENIE

NA XI KONFERENCJE

CUKRZYCY TYPU 1

Stowarzyszenie PFED zostato zaproszone przez Sekcje Pediatryczng Polskiego Towarzystwa Dia-
betologicznego do wspdtuczestniczenia w prowadzeniu sesji warsztatowych podczas konferen-
¢ji, ktora odbedzie sie w dniach 10-12.04.2008 w Zakopanem. Zaplanowano dwie sesje warsz-
tatowe. Tematem pierwszej bedzie funkcjonalna intensywna insulinoterapia w cukrzycy
typu 1. W tej sesji zostang poruszone zagadnienia dotyczace stosowania glukometréw w prowa-
dzeniu samokontroli oraz stosowanie insuliny w FIT. Tematem drugiej jest sport i zywienie.
Zaproszeni do poprowadzenia sesji warsztatowych specjalisci beda starali sie przedstawi¢ aktu-
alng wiedze i umiejetnosci w zaproponowanych zagadnieniach, kladac nacisk na ich praktyczne
zastosowanie.

Szczegdtowe informacje znajduja sie na stronie internetowe] Polskiego Towarzystwa Diabetolo-

gicznego www.cukrzyca.info.pl

W czesci wyktadowej poruszano szeroki zakres tematéw
zwigzanych z cukrzyca. Méwiono miedzy innymi o prze-
szczepach trzustki, otytosci u oséb z cukrzyca, cukrzycy
u dzieci i mtodziezy. W czesci warsztatowej przedstawiono
natomiast zagadnienia dotyczace: trudnego pacjenta
7 cukrzycg oraz zespotu stopy cukrzycowej. Wiecej infor-
macji na temat programu mozna znaleZz¢ na stronie
www.wsd.waw.pl

Uczestnictwo w konferencji potwierdzito teze, ze tempo
postepu w leczeniu cukrzycy jest bardzo szybkie. Bez $le-
dzenia na biezaco polskich i Swiatowych doniesiert trudno
mowi¢ o doskonaleniu zawodowym. Podczas konferencji,
Stowarzyszenie: Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
zaprezentowato pierwsze wydanie ,Magazynu Edukacyj-
nego PFED". Rozmawiajac z uczestnikami konferencji mo-
witysmy o celach wydawania magazynu, podkreslajac,
7e jednym z jego gtownych zadan jest przedstawianie

© Aliga Szewczyk

aktualnych doniesier zwigzanych z diabetologia w Pol-
sce oraz przedruk streszczen artykutow z czasopisma
European Diabetes Nursing, ktére moga okazac sie
przydatne w codziennej pracy pielegniarki diabetolo-
gicznej oraz szerszemu srodowisku specjalistow zwia-
zanych z diabetologia. Podkreslatysmy chec tworzenia
pisma, ktore bedzie wspierato pielegniarki i potozne
w ich pracy oraz budowato przekonanie o niezwykle
istotnej roli ich dziatart. Magazyn ma stac sie platforma
edukacyjna, pokazujgcg ogrom mozliwosci, ale takze
potrzeb, ktdre maja w swojej pracy cztonkowie zespo-
téw edukacyjnych, codziennie zmagajacy sie z cukrzyca
u swoich pacjentéw. Podczas konferendji zachecatysmy
rowniez do wstepowania w szeregi PFED a takze dziele-
nia sie na tamach Magazynu swoim do$wiadczeniem
zawodowym w pracy z 0sobg z cukrzyca i jej rodzina.

©® Alicja Szewczyk




Renata Seredyn i Alicja Szewczyk podczas wykonywania badan

Jdziat PFED

w XVl finale Wielkiej Orkiestry
Swigtecznej Pomocy

1

13 stycznia 2008 roku w Warszawie Stowarzyszenie PFED
po raz pierwszy uczestniczyto w Finale WOSP. Tym razem
w szczegolnosci grano dla dzieci ze schorzeniami laryngo-
logicznymi. Wspdlnie z firmami wspierajacymi dziatania
PFED - firma Medtronic i Abbott na Placu Defilad w War-
szawie przedstawicielki PFED w specjalnie przygotowa-
nym namiocie mierzyty uczestnikom biegu XVI finatu
— ,Policz sie z cukrzyca” poziomy glikemii na glukometrze
oraz udzielaty porad w zakresie zdrowego odzywiania oraz
prowadzenia samokontroli glikemii. Bieg ,Policz sie z cu-
krzycg" kontynuuje tradycje finatowych spotkan, ktére
maja na celu wyrazenie solidarnosci z ludzmi, ktérzy zma-
gaja sie z najrézniejszymi problemami i potrzebuja pomo-
cy. W tym roku — podobnie jak w poprzednim — uczestnicy
biegu mogli w ten sposéb wyrazi¢ swojg solidarnos¢ z bli-
sko dwumilionowg spofecznoscig oséb chorych na cu-
krzyce w Polsce.

Wielka Orkiestra Swigtecznej Pomocy juz od kilku lat aktyw-
nie angazuje sie w pomoc dla 0séb chorych na cukrzyce
poprzez swoéj Program Leczenia Pompami Insulinowymi
Dzieci z Cukrzyca a takze zakup pomp do osrodkéw me-
dycznych, ktére wypozyczajg pompy insulinowe kobietom
z cukrzyca, ktore planuja cigze. W tym roku fundacja konty-
nuuje akcje skierowang nie tylko do dzieci, ale takze do do-
rostych diabetykéw. Akcja ,Policz sie z cukrzycg” to przed-
siewziecie, w ktére WOSP chce zaangazowac wszystkich
producentow zywnosci w Polsce. Celem akgji jest umiesz-
czanie na opakowaniach produktéw zywnosciowych infor-
macji, pomagajacych osobom chorym na cukrzyce w od-
powiednim dawkowaniu insuliny. Dla 2 milionéw oséb
cierpigcych na te chorobe w Polsce, bedzie to kolosalne
utatwienie zycia. Trzymamy kciuki za powodzenie akgji!

Atmosfera podczas finatu na Placu Defilad byta jak zwykle
goraca. Moze za rok chetni cztonkowie PFED zwartg grupa
pobiegna w biegu ,Policz sie z cukrzycg”? Czekamy na pro-
pozycje. W finale WOSP z ramienia PFED uczestniczyly:
Renata Seredyn oraz Alicja Szewczyk.

® Alicja Szewczyk
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DLACZEGO PODCZAS WYWIADU,
WIZYTY CZY W TRAKCIE LECZENIA
CUKRZYCY PACJENCI KTORZY CIERPIA
NA IMPOTENCJE NIE PORUSZAJA
TEGO TEMATU Z LEKARZEM?

ODPOWIEDZ JEST PROSTA. ..

N ... e WSTYD...

IMPOTENCJA
~ TEMAT TABU

Méwiac o cukrzycy, bedacej przyczyng zaburzen wzwodu u mezczyzn, mozna dostrzec odmienne
znaczenie wyrazenia sformutowanego przez Melchiora Waikowicza — ,cukier krzepi”. Kwestia tej
dysfunkgji jest tematem wstydliwym i, niestety w wigkszosci przypadkéw pacjenci niechetnie podej-
mujg Ow delikatny temat podczas rozmow z personelem medycznym. Nie jest to stuszne postepowa-
nie, poniewaz istnieje wiele metod, ktére moga znaczaco podniesc jakos¢ zycia pacjenta dotknietego
impotencj3. Kluczowg role odgrywa odpowiednia edukacja, indywidualne i fachowe podejscie
do kazdego pacjenta. ,W procesie edukacyjnym osoba powinna wytworzyc sobie na skutek
otrzymanej tresci pozytywny stosunek wobec siebie i choroby” — moéwi prof. dr hab. Jan
Tylka z Zaktadu Rehabilitacji i Elektrokardiologii Nieinwazyjnej Instytutu Kardiologii w Warszawie.
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IMPOTENCJA U MEZCZYZN
Z CUKRZYCA

Medyczne ujecie impotencji bedacej nastepstwem
powiktan cukrzycowych

Impotencja to niemoznosc¢ erekgji lub znaczqce jej skrécenie, powo-
dujqce brak satysfakgji z zycia seksualnego. Impotencja u pacjenta
7 cukrzycq moze wynika¢ z dwoéch przyczyn: szybko rozwijajqcej sie
cukrzycy lub péznych powiktari cukrzycy” — méwi dr n. med. Jacek
Walewski ze zintegrowanej organizacji opieki zdrowotnej Medi-
cover w Warszawie. W momencie rozpoznania cukrzycy wazne
jest wprowadzenie odpowiedniego leczenia. Szybkie wyréwna-
nie zaburzen metabolicznych, obnizenie podwyzszonych warto-
sci cukru we krwi, normalizacja cholesterolu i innych lipidéw
u wiekszosci pacjentéw pozwala uzyska¢ powrdt prawidtowej
potencji. U chorych z dtuzej trwajgcg cukrzycg obserwuje sie péz-
ne powikfania dotyczace wielu narzadéw i uktadow. Dotyczg one
zardwno zaburzen naczyniowych, nerwowych jak i hormonal-
nych, ktére w efekcie moga powodowac spadek potencji o ztozo-
nym mechanizmie powstawania. Taka impotencja zwykle wyma-
ga zastosowania specyficznego leczenia. U mtodych chorych
z cukrzyca typu 1, u ktérych impotencja nie wynika z przewle-
ktych, utrwalonych zmian organicznych, szybkie zastosowanie in-
suliny w krétkim czasie przywraca petne funkcje seksualne. U cho-
rych powyzej 40 roku zycia czesciej wykrywa sie cukrzyce typu 2.
Ten typ cukrzycy przez wiele lat moze nie dawa¢ zadnych dolegli-
wosci, a podwyzszony poziom cukru we krwi czesto jest przypad-
kowym odkryciem lekarza rodzinnego. Stad w wielu wypadkach
cukrzyca typu 2 wykrywana jest dopiero w okresie wspofistnieja-
cych péznych powikfan. W takich przypadkach pacjenci wymaga-
ja intensywniejszego leczenia ukierunkowanego na szereg ztozo-
nych zaburzen. Wsréd nich trzeba wymienic¢ réwniez zaburzenia
potendji, ktére zdecydowanie pogarszajg jakos¢ zycia chorych.
Wedtug danych statystycznych ok. 50% pacjentéw z wieloletnig
lub pdZno wykryta cukrzycg ma problemy z potendja.

Dlaczego podczas wywiadu, wizyty czy w trakcie le-
czenia cukrzycy pacjenci ktérzy cierpig na impotencje
nie poruszaja tego tematu z lekarzem?

Odpowiedz jest prosta ,wstyd, wysoka drazliwos¢ tematu” odpo-
wiada dr Walewski.

A jak to wyglada z punktu widzenia lekarza?

,Ot6z, lekarz kieruje sie pewngq hierarchiq waznosci konsekwencji zdro-
wotnych pdznych powiktan. Literatura z zakresu diabetologii wymie-
nia impotencje na ostatnim miejscu sposréd powiktan cukrzycy. Oczy-
wiscie to bardzo wazny aspekt zycia, ale nie stanowi czynnika ryzyka
nagtego zgonu i jest konsekwencjq pewnej gradacji problemdw.”

FARMAKOLOGIA

Leczenie impotencji Srodkami farmakologicznymi

Przed przystapieniem do leczenia konieczne jest przeprowadze-
nie doktadnego wywiadu, na podstawie ktérego lekarz uzyskuje
informacje na temat natury zaburzen. Istnieje szereg przyczyn
impotencji wymagajacych specyficznego leczenia. Nalezg do
nich czynniki psychogenne, nadcisnienie tetnicze, problemy
endokrynologiczne, urologiczne (np. przerost gruczotu krokowe-
go), neuropatie, niepozadane dziatanie niektorych lekow, powi-

ktania pooperacyjne oraz wiele innych. Chorzy czesto wymagaja
przeprowadzenia szeregu badar diagnostycznych. Dopiero po
wykluczeniu wymienionych wyzej chordb towarzyszacych moz-
na stwierdzi¢, ze przyczyna impotendji jest cukrzyca. Wywiad sta-
nowi punkt wyjscia i pozwala okresli¢, czy u podtoza zaburzen
lezg przyczyny psychiczne czy organiczne. 70% mezczyzn poni-
zej 40. roku zycia cierpi na impotencje z powodu zaburzer psy-
chicznych, nie za$ z powodu pdznych powikfan cukrzycy. Nato-
miast u oséb powyzej 50 roku zycia, badZz chorujacych na
cukrzyce od ponad 10 lat przyczyng sa zmiany organiczne.

Leki stosowane w przypadku impotencji, przynosza bardzo do-
bre efekty bo az w 80% notuje sie ich skutecznos¢. ,Leki te sq bar-
dziej skuteczne u pacjentdw z cukrzycq w stosunku do innych pacjen-
téw, ktorzy cierpiq naimpotencje” — méwi dr n. med. Jacek Walewski
z Medicover. W przypadku zaburzen erekcji bedqcych nastepstwem
powiktari cukrzycowych dobrze sprawdzajq sie inhibitory PDE 5. Sq to
substancje dziatajqce rozkurczajqco na ciata jamiste prqcia, utatwia-
jgce naptyw a utrudniajqce odptyw krwi". Zasadniczg jednak spra-
wa, oprécz podania lekdw poprawiajacych potencje, jest przede
wszystkim wczedniejsze uzyskanie tzw. dobrego wyrdéwnania
metabolicznego cukrzycy. Oprécz prawidtowego poziomu cukru
i lipidéw, konieczne jest obnizenie ci$nienia tetniczego krwi do
wartosci prawidtowych. Niedopuszczalne jest rowniez stosowa-
nie uzywek takich jak tytor, alkohol czy narkotyki. Na polskim
rynku dostepne s3 trzy preparaty na impotencje (Viagra, Levitra
i Cialis). S3 miedzy nimi subtelne réznice, trudno wykazac¢ wyz-
szos¢ ktéregos z preparatow. Viagra i Levitra dziatajg krocej, akt
seksualny powinien sie odby¢ miedzy 1. a 6. godzing od przyjecia
tabletki. Cialis cechuje za$ dtuzsze dziatanie. Lek ten oferuje kom-
fort podjecia stosunku seksualnego w ciggu 12 godzin od zazycia
tabletki, a u niektérych pacjentéw efekt dziatania utrzymuje sie
nawet dtuzej. Leki nie powoduja automatycznego wzwodu. Musi
nastapi¢ pobudzenie seksualne, aby osiagna¢ erekcje i odby¢ sa-
tysfakcjonujacy akt ptciowy.

PSYCHOLOGIA

Jaka strategie dziatania nalezy zastosowa¢, by poméc
pacjentowi?

Istotng kwestig jest sfera poznawcza, ktéra jest jedng z waznych
sfer osobowosci pacjenta. Dokonanie szybkiej analizy wymaga
odpowiednich kompetencji z zakresu psychologii. Pielegniarka
diabetologiczna przeprowadzajgca wywiad musi dokona¢ umie-
jetnego rozpoznania sposobu komunikacji z pacjentem. Umiejet-
nosc¢ oceny stanu emocjonalnego pacjenta, pozwoli wybrac wia-
sciwy styl komunikacji i dotarcie do informacji okreslajacej
kondycje pacjenta. Osoby wrazliwe beda wymagaty podejscia
emocjonalnie zaangazowanego, w przeciwienstwie do oséb pre-
ferujgcych podejscie pragmatyczne.

We wstepnym etapie istotng kwestig jest zmotywowanie pacjenta
do podjecia dziatari ukierunkowanych na dalszg wspdtprace
ze specjalistami w zaleznosci od indywidualnych potrzeb. Profe-
sjionalnie przeprowadzony wywiad w konsekwencji powinien
doprowadzi¢ do podjecia przez pacjenta dalszych dziatan terapeu-
tycznych. Kolejnym krokiem jest opracowanie strategii oddziaty-
wania pozwalajacej pacjentowi na przyswajanie wiedzy na temat
choroby, siebie i swoich mocnych stron. Realizacja strategii wyma-
ga stosowania poje¢, obrazéw czy przyktadéw adekwatnych
do profilu osobowosci danego pacjenta. ,Edukacja powinna by¢
przypisana nie tylko do jednostki chorobowej, ale do typu osobowo-
sci" — podkresla prof. dr hab. Jan Tylka. Rola terapeuty/edukatora
jest przekazanie pacjentowi tresci, ktére nie przerazajg a pomagaja

TEMAT WYDANIA




w budowaniu pozytywnego nastawienia wobec siebie i choroby.
Porzadkowanie pacjenta odbywa sie nie tylko poprzez regulacje
proceséw somatycznych. Odpowiednia edukacja, wsparcie w bu-
dowaniu postawy automotywujacej ze strony specjalistéw ma
zbawienny wptyw na poprawe kondycji pacjentéw cierpiacych
z powodu impotengji, bedacej nastepstwem cukrzycy.

Sesje terapeutyczne z udziatem partnerki

Wsparcie partnerki, jej zaangazowanie i wspdlna wspétpraca z te-
rapeuta/edukatorem w trakcie sesji terapeutycznych odgrywaja
kluczowa role w procesie edukacyjnym. Udziat partnerki, pozwa-
la pokona¢ bariery komunikacyjne w zwiazku borykajacym sie
z opisywanym problemem. Przez wspolny udziat w sesjach, part-
nerka ma szanse lepiej zrozumie¢ sytuacje. Oczekiwanym rezulta-
tem jest minimalizacja, czy nawet eliminacja napie¢ pojawiaja-
cych sie nawskutek zaburzen. Sesja terapeutyczna jest niezbedna,
poniewaz pozwala obu stronom oswoic sie z zaistniatg sytuacja
i zapoznac z technikami radzenia sobie z problemem. Czesto wy-
stepujacym mechanizmem psychologicznym jest wyczuwalna
zmiana zachowan seksualnych partnerki, czy postawa obronna
w sytuacjach intymnych, co moze tylko pogtebiac frustracje i ztg
kondycje psychiczna pacjenta.

Swiadomo$¢ i wiedza to niewatpliwie skuteczny orez w radzeniu
sobie ze zjawiskiem pietna chorobowego. Czesto pacjenci nie tyl-
ko chorzy na cukrzyce, ale np. po zawatach serca tkwig w przeko-
naniu, ze nie moga prowadzi¢ normalnego trybu zycia. Ponadto
wystepuje kulturowy obraz choroby, polegajacy na funkcjono-
waniu negatywnego obrazu cukrzycy czy zawatu serca. Brak spo-
tecznej edukacji w dziedzinie choréb cywilizacyjnych prowadzi
do przekfaman w odbiorze rzeczywistego obrazu zycia oséb do-
tknietych m.in. cukrzyca. Pacjenci ci czesto spotykaja sie nieuza-

sadnionym lekiem lub obawami nawet ze strony bliskich. W kon-
sekwencji osoby te zyjag w chronicznym stresie potegowanym
niewiedza. Sytuacja ta powoduje czesto apatie, nieche¢, a nawet
wewnetrzny bunt pacjenta, odciskajac pietno na wszelkich aspek-
tach zycia — czesto réwniez seksualnego.

Dlatego niezwykle wazng role odgrywa terapeuta lub edukator,
ktéry niejako wyprowadza pacjenta z btednego postrzegania
choroby, pokonujac ,tabu” impotencji wskazuje droge do osia-
gniecia pozytywnego nastawienia do siebie, waznych aspektow
zycia i choroby.

@® Agata Wojdalska

Dr n. med. Jacek Walewski

12 letni staz pracy w. w Katedrze i Klinice Chordb Wewnetrznych i Diabe-
tologii Akademii Medycznej w Warszawie oraz Wojewddzkim Szpitalu
Brédnowskim przy Kondratowicza 8 — réwniez jako nauczyciel akade-
micki. Pracujgc w Klinice: | stopier specjalizacji z Interny, Il stopieri spe-
¢jalizadji z Interny oraz podspecjalizacja z diabetologii. Doktorat: Zabu-
rzenia oksydadji lipidéw u pacjentéw z cukrzycq typu 1 powiktang
nefropatiq cukrzycowq. Od 3 lat pracuje tylko i wytgcznie w Medicover
jako diabetolog. Wspdtautor artykutdw nt. diabetologii, parokrotne wy-
stgpienia na zjazdach diabetologicznych.

Prof. dr hab. Jan Tylka

Specjalista psychologii klinicznej i psychosomatyki. Kieruje Katedrq Psy-
chologii Zdrowia na Uniwersytecie Kardynata Stefana Wyszyriskiego.
Od ponad 42 lat zwiqzany z rehabilitacjq kardiologiczng. Pracowat
w Akademii Medycznej w Warszawie, Szpitalu Rehabilitacji Kardiolo-
gicznej w Konstancinie, a od momentu powofania Instytutu Kardiologii
w Klinice i Zaktadzie Rehabilitacji Kardiologicznej. Konsultant Krajowy
w dziedzinie Psychologii Klinicznej i cztonek Rady Naukowej przy Mini-
strze Zdrowia. Autor ponad 150 publikacji naukowych.
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— STUDIUM PRZYPADKU

EDUCATION OF NEWLY DIAGNOSED CHILDREN — CASE STUDY

RENATA SEREDYN |

Leczenie cukrzycy oparte jest na samokontroli i samoopiece, dla-
tego gtéwnym aspektem interwencji po postawieniu diagnozy
jest edukacja zdrowotna dotyczaca choroby. Artykut zawiera opis
przebiegu oraz analize procesu edukadji diabetologicznej u troj-
ga dzieci ze $wiezo rozpoznang cukrzyca typu 1., w réznym wieku
i 0 réznych mozliwosciach intelektualnych.

cukrzyca, proces edukadji terapeutycznej, pacjenci o réznych
mozliwosciach intelektualnych

Efekty terapii cukrzycy w duzej mierze uzaleznione sg od tego, na
ile chory i jego rodzina sg przygotowani do udziatu w leczeniu
i prowadzeniu samokontroli. Zasadniczym celem mojej pracy
byto przedstawienie dziatari edukacyjnych niezbednych w przy-
gotowaniu do samokontroli i samoopieki, podejmowanych wo-
bec dziecka chorego na cukrzyce i jego rodziny po postawieniu
rozpoznania.

Badania przeprowadzitam na potrzeby pracy magisterskiej napi-
sanej pod kierunkiem dr Bernadety Szczupat. Obrona pracy od-
byta sie w czerwcu 2007 roku w Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie. Terenem badan byta Kli-
nika Chorob Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii IP
— CZD w Warszawie. Dla potrzeb mojej pracy wykorzystatam me-
tode indywidualnych przypadkéw. Badaniem objeto troje dzieci
w wieku 8, 13 i 15 lat, ktore przebywaty na oddziale w latach
2006/ 2007.

Podczas prowadzenia badan uczestniczytam w dziataniach edu-
kacyjnych zespotu diabetologicznego, realizujgc czes¢ programu
nauczania. Ponadto czynnosci badawcze obejmowaty: analize
dokumentadcji, obserwacje dzieci i ich rodzin w procesie adaptadiji
do choroby, podczas zaje¢, zabiegéw i badan oraz rozmowy
z personelem, dzie¢mi i ich opiekunami.

Klinika Choréb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii Instytut ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka”
w Warszawie, email: renata.seredyn@gmail.com, kierownik placéwki — doc. dr hab. n. med Jolanta Sykut-Cegielska

Edukacja pacjentow z cukrzyca stanowi ogromne wyzwanie dla
personelu medycznego. W swojej pracy chciatam przedstawic,
jak wazna role do spetnienia ma osoba zajmujaca sie przygoto-
waniem dziecka chorego na cukrzyce i jego rodziny do zycia
z choroba.

STUDIUM PRZYPADKU NR1 — KASIA LAT 8

Dziecko zostato przyjete do oddziatu w stanie zdrowia dobrym.
Dziewczynka byta przerazona koniecznoscig pozostania w szpi-
talu i tym wszystkim, co sie wokot niej dziato. Poinformowana
o koniecznosci wykonywania réznych zabiegéw medycznych
nie chciata sie im poddawac i mocno protestowata. Rozpozna-
nie cukrzycy u Kasi byto dla jej rodzicéw ogromnym szokiem.
U matki choroba coérki wyzwolita szereg negatywnych emodji.
Nie chciafa stysze¢ zadnych informacji na temat cukrzycy, jej
przyczyn i leczenia. Byta przerazona perspektywa wykonania
swojemu dziecku zastrzyku oraz koniecznoscia przejecia w nie-
dalekiej przysztosci odpowiedzialnosci za leczenie i przyswoje-
nia duzej ilosci fachowej wiedzy medycznej. Stan psychiczny
matki uniemozliwiat skuteczng edukacje, ponadto budzit nie-
pokdj i zachwianie poczucia bezpieczestwa u dziecka. Do
osoby znajdujacej sie w stanie szoku z powodu zawezonej per-
cepcji nie docierajg zadne informacje, nie mozna wiec rozpo-
cza¢ edukadji.

Chwile po postawieniu diagnozy s bardzo trudne, dlatego pierw-
szym etapem pomocy jest wsparcie emocjonalne dziecka i jego
rodziny. Przedtuzajacy sie stan szoku byt powodem interwendji ze
strony psychologa. W tym trudnym dla rodziny okresie dziatania
personelu oparte na trosce i empatii skierowane byty na: dostar-
czenie informadji wzbudzajacych nadzieje, towarzyszenie rodzi-
nie, nawigzanie kontaktu, poswiecenie uwagi i wystuchanie.
Dzieci cechuje zdumiewajgca zdolno$¢ do adaptacji. Wbrew
wszelkim pozorom to wiasnie one szybciej niz ich rodzice potra-
fig zaakceptowac stan, w jakim sie znajduja. Chtong informacje
przez caty czas i czesto rozumiejg znacznie wiecej niz sie nam
wydaje. Nie inaczej byto z Kasia. Poczatkowo byta niesmiata i za-
mknieta w sobie, ale po kilku dniach zaobserwowano zdecydo-



wang poprawe samopoczucia. Szybko przystosowata sie do
szpitalnego rytmu dnia. Cukrzyca nie budzita juz takiego stra-
chu jak na samym poczatku choroby. Nie protestowata przy
pomiarach glikemii i podawaniu insuliny, zrozumiata, ze w przy-
padku cukrzycy sa konieczne. Zaczeta wykazywac zaintere-
sowanie swoja choroba. Podpatrywata inne dzieci z sali chore
na cukrzyce i chetnie przystata na propozycje personelu, doty-
czace nauki obstugi glukometru i wstrzykiwacza. Dzieci ucza sie
szybciej niz dorodli. Juz po kilku dniach dziewczynka potrafita
samodzielnie zmierzy¢ glukoze na glukometrze i przygotowac
insuline do podania. Zanim wstrzykneta insuline samodzielnie,
technike iniekgji ¢wiczyta przy pomocy pluszowego misia z za-
znaczonymi miejscami wstrzykiwania insuliny. Od samego
poczatku dato sie zauwazy¢, ze dziewczynka jest bardzo obo-
wigzkowa i samodzielna. Cechy te wykorzystano w procesie
edukaciji.

Po wyciszeniu negatywnych emocji u matki dziecka rozpoczeto
planowa edukacje. Wiedza na temat choroby czesto pozwala
zmniejszy¢ lek. Zastosowano nauczanie indywidualne. W lek-
cjach brata tez udziat Kasia. Zgodnie z zasada stopniowania trud-
nosci nauczania rozpoczeto od przekazania informacji podsta-
wowych, najwazniejszych, stopniowo przechodzac do tresci
trudniejszych. Jezyk przekazu dostosowano do mozliwosci per-
cepcyjnych dziewczynki i jej mamy. Nauczanie wsparte byto ma-
teriatami edukacyjnymi dostosowanymido wieku dziecka. W edu-
kacji Kasi wykorzystano nastepujace srodki dydaktyczne: rebusy,
krzyzéwki, karty pracy, ksigzki kolorowanki (obrazki do kolorowa-
nia przedstawiajace dzieci i sytuacje zwigzane z cukrzyca). Dzieci
zdecydowanie fatwiej przyswajaja trudna tematyke podczas za-
bawy. Po zrealizowaniu planu edukadji podstawowej dokonano
oceny poziomu przygotowania dziecka i matki do prowadzenia

samokontroli i samoopieki. Sprawdzenie wiadomosci odbywato

sie poprzez:

* rOZMOwWy,

- obserwacje, jak sobie radzg z praktycznymi umiejetnosciami
niezbednymi w kontroli cukrzycy,

- test oceniajacy stan wiedzy,

- karty pracy,

« prace domowe.

W wyniku szkolenia dziewczynka nabyfa nastepujace umiejetno-
$ci praktyczne:

- pomiar glikemii na glukometrze,

- obstuga wstrzykiwacza i glukometru,

- podawanie insuliny,

- pomiar glikozurii i ketonurii na paskach diagnostycznych,

« prowadzenie zeszytu samokontroli.

Ponadto Kasia posiadata podstawowa wiedze o swojej chorobie,

wystarczajaca by mogta sobie poradzi¢ w codziennym zyciu.

Juz osmioletnie dziecko jest w stanie pojac i opanowac podsta-

wowe zasady samokontroli i moze aktywnie uczestniczy¢ w le-

czeniu cukrzycy. Dzieci w wieku Kasi praktycznie moga wykony-

wac wszelkie czynnosci zwigzane z cukrzyca, nalezy wiec od

poczatku wdrazac je do:

- samodzielnego wykonywania badan testowych krwi i moczy,
ich oceny i rejestradji,

- samodzielnego przygotowywania i wykonywania iniekgji insuli-
ny (pod kontrolg dorostych),

« rozpoznawania objawdw hipoglikemii i odpowiedniego reago-
wania na nie.
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Lecz nie s3 jeszcze wystarczajaco dojrzate i maja zbyt matg wie-
dze, aby by¢ catkowicie odpowiedzialnymi za leczenie. Dzieci
w wieku wczesnoszkolnym wymagaja statego nadzoru rodzicéw.
To rodzice sg odpowiedzialni za leczenie, ale mozna zachecac
dziecko do pewnej odpowiedzialnosci. Aby dziecko mogto prze-
jac czes¢ obowiazkdw zwigzanych z leczeniem cukrzycy, koniecz-
ne jest, zeby nauczyto sie czego$ o swojej chorobie. Dzieci w tym
wieku zwykle interesuja sie wszystkim, co jest zwigzane z cukrzy-
ca i chetnie pomagaja, dlatego powinny by¢ zachecane do wyko-
nywania czynnosci zwigzanych z choroba. Jezeli chca pomagac,
nalezy im na to pozwoli¢, a nie twierdzi¢, ze s za mate. Jezeli cu-
krzyca bedzie tylko problemem rodzicow to w przysztosci poja-
wig sie problemy zwigzane z przejmowaniem odpowiedzialnosci
za leczenie.

STUDIUM PRZYPADKU NR 2 — KAMIL LAT 15

Chtopiec trafit do oddziatu w stanie zdrowia $rednio — ciezkim.
Pomimo ztego samopoczucia wszystkie zabiegi medyczne i pie-
legnacyjne przyjmowat ze zrozumieniem. Wraz z poprawg stanu
zdrowia u chfopca zaobserwowano znaczng poprawe samopo-
czucia. Juz nastepnego dnia zgtosit gotowos¢ do rozpoczecia
edukadji. Kamil szybko nawiazywat kontakty, interesowat sie pro-
blemami innych chorych dzieci. Wszelkie interesujace go infor-
macje zdazyt zdoby¢ od innych pacjentdw z cukrzyca.

O szybkim rozpoczeciu edukadji zdecydowata pozytywna moty-
wacja Kamila do zdobywania nowych wiadomosci i umiejetnosci.
Rodzice Kamila nie zdazyli jeszcze oswoic sie z sytuacja, ale po-
parli syna. Stwierdzili, ze jezeli dowiedza sie czego$ wiecej o cho-
robie swojego dziecka to nie bedzie budzita ona takiego leku.
Dziecko w wieku Kamila powinno uczy¢ sie wszystkich zasad po-
stepowania w cukrzycy, dlatego chtopiec wraz z rodzicami
uczestniczyt w typowym szkoleniu diabetologicznym.

Naturalng w tym okresie potrzebe bycia samodzielnym i che¢
uniezaleznienia sie od rodzicéw, zaobserwowanga takze u Kamila
wykorzystano w procesie edukacji do wzbudzania i wzmacniania
motywadji do leczenia.

Poczatkowo w edukacji Kamila zastosowano nauczanie grupowe.
Ogromne zaangazowanie i pozytywna motywacja do walki
z choroba wszystkich uczestnikow szkolenia miaty wptyw na wy-
soki poziom zajec. Zaobserwowano element konkurencji w ze-
spole, ktéry dziatat niezwykle mobilizujgco na wszystkich. Mate-
riat z poprzedniej lekcji zawsze byt doskonale opanowany,
wszyscy byli przygotowani do nowego tematu, mogli wiec
aktywnie uczestniczy¢ w zajeciach. Dzieki temu lekcje miaty for-
me dialogu i dyskusji, a nie wyktadu.

Chtopiec podczas spotkan z personelem edukujgcym zadawat
mnoéstwo pytan, interesowaty go rozwigzania konkretnych pro-
blemow. Konieczne okazato sie rozszerzenie podstawowego za-
kresu wiadomosci o chorobie. Dodatkowa wiedza pozwala cho-
remu na samodzielng modyfikacje leczenia i uczy umiejetnosci
rozwiazywania problemdéw.

Mtodziez chce byc rzetelnie informowana o wptywie cukrzycy na
swoj organizm. Okres dojrzewania to czas podejmowania ryzy-
kownych zachowan, okres eksperymentowania. Nastolatki z cu-
krzyca nie réznia sie od swoich zdrowych réwiesnikéw i tak samo
jak one podejmuja proby picia alkoholu, palenia papieroséw itd.,,
dlatego w przypadku nastolatkéw oprocz typowych zagadnien,
jakie obejmuje podstawowa edukacja doktadnego omdwienia
wymagaja: plany na przysztos¢, przewlekte powikfania, wptyw
uzywek na cukrzyce.

Wyzej wymienione zagadnienia zostaty oméwione podczas spo-

tkan indywidualnych.

Podczas edukacji Kamila zastosowano aktywizujace metody

nauczania:

- aktywny wyktad,

- dyskusja,

« burza mézgow,

- analiza przypadkoéw,

- symulacje.

Zastosowano nhastepujace metody sprawdzenia wiadomosci

i umiejetnosci: test, karty pracy, mapy mentalne, rozmowy z pa-

cjentem i rodzicami, obserwacje, jak sobie radza z praktycznymi

umiejetnosciami.

Rezultatem edukacji byta samodzielnos¢ w dziataniu i zdolnos¢

do rozwigzywania problemdéw. Rodzice zostali przygotowani do

pomocy dziecku w realizowaniu samokontroli. Pozytywne efekty
udato sie osiaggnac dzieki wewnetrznej motywacji Kamila oraz ro-
dzicom zaangazowanym w leczenie syna i wspdtdziatajgcym

z dzieckiem i zespotem edukujacym.

Nastolatki z cukrzyca sa bardzo specyficzng grupa pacjentéw,

dlatego planujac edukacje chorego w tym wieku nalezy wziac

pod uwage specyfike tego okresu rozwojowego i zwigzanego

z nim okresu dojrzewania. W leczeniu i edukacji chorych w tym

wieku mozna sie spotkac z nastepujacymi problemami:

- nastolatek nie jest jeszcze wystarczajgco dojrzaty by wzia¢ pet-
na odpowiedzialno$¢ za swoja chorobe, a réwnoczesnie nie po-
zwala na to swoim rodzicom,

- mtodziez woli sama zajmowac sie sprawami zwigzanymi z cu-
krzyca lecz réwnoczesnie oczekuje zainteresowania rodzicéw
tymi problemami.

Dzieci z cukrzyca w tym wieku wymagaja odmiennej opieki niz
mtodsze dzieci. Mtodzi pacjenci sg zainteresowani sprawami swo-
jego organizmu. Chca wiedzie, co sie dzieje zich zdrowiem i dla-
czego choruja. Wreszcie chca by¢ rzetelnie informowani o wpty-
wie cukrzycy na swoj organizm. Powinni wiec bra¢ udziat
w typowym szkoleniu cukrzycowym i otrzymywac informacje
zwigzane z typowymi dla nich problemami. Nastolatki nalezy ak-
tywnie wigczac w proces leczenia. Jednoczesnie wazne jest, zeby
rodzice uczestniczyli w edukadji i leczeniu, mimo iz stopniowo
odpowiedzialno$c za leczenie przejmuje nastolatek. Z jednej stro-
ny udziat rodzicéw musi by¢ duzy, a z drugiej strony nalezy dziec-
ku zapewni¢ maksymalng samodzielno$¢ i nauczy¢ odpowie-
dzialnosci za wilasne zdrowie. Nastolatek bardziej potrzebuje
wsparcia, rady i zyczliwej obecnosci rodzicow niz kontrolowania
przez nich jego samokontroli cukrzycy. Chce by¢ niezalezny i sa-
modzielny, ale z drugiej strony nie chce by¢ osamotniony i igno-
rowany. Rodzice powinni pogodzic sie z tym, ze ich dziecko staje
sie coraz bardziej samodzielne i dotyczy¢ to bedzie takze cukrzy-
cy, dlatego wazne jest, zeby miato pewng swobode i zaufanie
zich strony.

STUDIUM PRZYPADKU NR 3 — BOGUSIA LAT 13

Dziewczynka zostata przyjeta do oddziatu w stanie zdrowia ciez-
kim. Zwracat uwage zty stan higieniczny dziecka. Matka nie potra-
fita odpowiedzie¢ na pytanie, kiedy pojawity sie objawy choroby.
Nie rozmawiajac z lekarzem odjechata z ekipa karetki do domu.
Przez najblizsze dni nie pojawita sie u cérki, nie skontaktowata sie
tez z lekarzem prowadzacym. Z uwagi na zaistniafg sytuacje (brak
rodzicow przy dziecku, zty stan higieniczny przy przyjeciu,
konieczno$¢ rozpoczecia szkolenia) problem zgtoszono do dzia-
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tajacej na terenie szpitala Poradni Pomocy Rodzinie. Do poradni
zgtaszane sg problemy: spoteczne, ktére wymagajg interwendji
pracownika socjalnego. Poradnia swiadczy pomoc na rzecz pa-
cjentdow i ich rodzin znajdujacych sie w szczegdlnie trudnej sytu-
acji. Na zlecenie lekarzy i psychologéw: nawigzuje wspotprace
z Podstawowa Opieka Zdrowotna w celu zorganizowania nadzo-
ru medycznego lekarza pediatry i pielegniarki srodowiskowej
oraz przeprowadza wywiady $rodowiskowe w domach pacjen-
téw i organizuje wszechstronng pomoc w zaleznosci od potrzeb
za posrednictwem Osrodkéw Pomaocy Spotecznej.
W efekcie podjetych dziatart uzyskano informacje o sytuacji opie-
kunczo-wychowawczej i materialno-bytowej rodziny oraz upo-
$ledzeniu umystowym w stopniu lekkim dziecka.
Do przyjazdu matki skupiono sie gtéwnie na ksztattowaniu u Bo-
gusi umiejetnosci praktycznych niezbednych w kontroli cukrzycy.
Szkolenie praktyczne realizowano w oparciu o konkretne sytu-
acje wynikajace z leczenia choroby. Nauka obstugi wstrzykiwacza
odbywata sie przy okazji wykonywania iniekgji insuliny natomiast
obstugi glukometru podczas pomiaru glikemii. Od samego po-
czatku zwracano uwage na wyglad insulin. Wielokrotne powta-
rzanie tych samych tresci i czynnosci przyniosto efekt. Po kilku
dniach dziewczynka potrafita zmierzy¢ glukoze na glukometrze,
przygotowac insuline do podania oraz odréznic¢ insuliny, ktére
otrzymywata. Wiedziata, Zze insuline metna przed podaniem nale-
7y wymieszac. Zapamietafa, ze insuline krétkodziatajaca otrzymu-
je przed gtownymi positkami, a przed snem insuline o przedtuzo-
nym dziataniu.
W oparciu o uzyskane informacje, analize dokumentacji, obser-
wacje dziecka i matki oraz rozmowy z nimi i personelem zaplano-
wano oddziatywania edukacyjne. Z uwagi na trudng sytuacje ro-
dzinna, w zwiazku z ograniczonymi mozliwosciami edukacyjnymi
matki i uposledzeniem umystowym w stopniu lekkim dziecka
w edukadji zastosowano model tzw. ,poziom przezycia’, czyli do-
starczenie wiedzy pozwalajacej na unikniecie ostrych powikfan
cukrzycy. Pomimo trudnej sytuacji zdecydowano o szkoleniu
dziecka, gdyz uzyskano pozytywne efekty szkolenia praktyczne-
go, natomiast w zwiazku z obiecang pomoca postaci nadzoru
ze strony pracownikéw OPS, szkoty do ktérej uczeszcza Bogusia,
lekarza rodzinnego oraz pielegniarki srodowiskowej rozpoczeto
szkolenie matki liczac, ze po przeszkoleniu dzieki pomocy i kon-
troli ze strony wyzej wymienionych oséb i instytucji bedzie w sta-
nie zapewni¢ witasciwg opieke swojemu choremu na cukrzyce
dziecku.
W czasie kilkunastu spotkan z dzieckiem i jego matka przekaza-
no tylko ogdlne informacje o chorobie, niezbedne, by uniknac
sytuacji zagrozenia zycia, gtéwnie skupiono sie na ksztattowaniu
umiejetnosci praktycznych (obstuga glukometru, prawidtowy
pomiar glikemii, obstuga wstrzykiwacza, podawanie insuliny, pro-
wadzenie dzienniczka samokontroli, pomiar ketonurii, przygoto-
wanie glukagonu do podania).
Podczas regularnych szkoler zastosowano:
- racjonalne dozowanie materiatu,
- wielokrotne powtarzanie tych samych trescii czynnosdi,
- uczenie na przyktadach w powiazaniu z konkretnymi sytuacjami,
- terminologie medyczng zastapiono pojeciami uzywanymi
potocznie.
W celu zwiekszenia efektywnosci nauczania konieczne do opa-
nowania wiadomosci opracowane zostaty tez w formie pisemne;j.
Sprawdzenie stopnia opanowania i zrozumienia przekazanej
wiedzy odbywato sie gtéwnie podczas obserwacji, ale takze po-
przez rozmowy i karty pracy. Pomimo wielu probleméw i trudno-
$ci udato sie osiggnac zaplanowany na poczatku edukadji cel.

Warunkiem rozpoczecia szkolenia jest wiedza o dziecku i jego ro-
dzicach na podstawie ktérej planuje sie oddziatywania pedago-
giczne, dlatego przed rozpoczeciem edukadji nalezy dokonac
oceny mozliwosci poznawczych dziecka i jego opiekunéw. Dzieci
zlekkim stopniem uposledzenia stanowig dos¢ zréznicowang gru-
pe biorac pod uwage ich mozliwosci edukacyjne. Cechuje je duza
rozpietos¢ w funkcjonowaniu intelektualnym i rézne mozliwosci
poznawcze. W zwigzku z ograniczong pojemnoscia pamieci i nie-
dojrzatoscig myslenia operacyjnego powoli przyswajaja materiat,
szybko zapominaja, konieczne jest racjonalne dozowanie materia-
tu, wielokrotne powtarzanie i uczenie na przykfadach.

- zycie z cukrzycg wymaga nabycia wiedzy o chorobie i umigjet-
nosci praktycznych niezbednych w realizowaniu samokontroli,

« proces edukadji po rozpoznaniu cukrzycy ma na celu pomoc
w adaptacji do choroby i osiggnieciu mozliwie petnej zdolnosci
do samoopieki,

- program edukacji powinien by¢ dostosowany do indywidual-
nych potrzeb i mozliwosci chorego, powinien uwzgledniac:
wiek, poziom intelektualny, stan emocjonalny, sytuacje rodzin-
ng osdb edukowanych,

- przed rozpoczeciem edukadji konieczna jest ocena mozliwosci
edukacyjnych dziecka i rodziny, diagnoza obejmuije: rozpozna-
nie potrzeb, sytuacji rodzinnej, stanu emocjonalnego i gotowo-
$ci do rozpoczecia nauki,

- dzieci w wieku wczesnoszkolnym i z niepetnosprawnoscia
w stopniu lekkim pod wptywem oddziatywan edukacyjnych sa
w stanie opanowac niezbedne umiejetnosci w samokontroli
cukrzycy,

- nastolatki z cukrzyca powinny aktywnie uczestniczy¢ w proce-
sie leczenia choroby, poniewaz stopniowo bedg przejmowac
odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie,

- dzieci od poczatku powinny by¢ wdrazane do procesu leczenia
cukrzycy i wigczane w proces edukadji, a ich udziat bedzie zale-
zat od wieku, dojrzatosci i mozliwosci intelektualnych,

- prowadzenie procesu nauczania wymaga skoordynowanych
dziatani catego zespotu diabetologicznego, wazng role odgry-
wa w nim pielegniarka, ktéra kontaktujac sie najczesciej z pa-
cjentem i posredniczac w kontaktach z pozostatymi osobami
z zespotu wydaje sie 0soba powotang do prowadzenia dziatal-
nosci edukacyjnej,

+ 0soba prowadzaca edukacje oprécz wiedzy medycznej powin-
na posiadac wiedze z zakresu psychologii, psychologii rozwojo-
wej, pedagogiki i metodologii nauczania,

+ po zrealizowaniu programu edukacji dziecko i jego rodzina
posiadaja wiedze na temat choroby i umiejetnosci niezbedne
do prowadzenia samokontroli,

- szkolenie diabetologiczne jest najbardziej efektywne, jezeli jest
dostosowane do mozliwosci i potrzeb pacjenta.

1. Hanas R., Cukrzyca typu 1 u dzieci mtodziezy i dorostych,
Bydgoszcz 2003

2. Otto-Buczkowska E. (red.), Cukrzyca typu 1, Wroctaw 2006

3. Otto-Buczkowska E., Kompendium wiedzy o cukrzycy
- wybrane zagadnienia patologii, diagnostyki i leczenia,
Bielsko-Biata 2003



EDUKACJA ZDROWOTNA

(czes¢ pierwsza) —

— ZALOZENIA OGOLNE

HEALTH EDUCATION — (part one) — GENERAL ASSUMPTIONS

Elzbieta Koscirska |

STRESZCZENIE

W kluczowych dla zdrowia i jego promocji dokumentach podkre-
Sla sie, ze zdrowie jest wartoscia dla jednostki i zasobem dla spote-
czenstwa. W 1973 roku Lalonde okreslit czynniki wptywajace na
zdrowie cztowieka. Wiodaca role wsrdd nich (50%-60%) petni styl
zycia cztowieka i jego zachowania zdrowotne. Istotne jest, aby lu-
dzie posiadali odpowiednig wiedze i potrafili dba¢ o wiasne zdro-
wie, przejawiajac prozdrowotny styl zycia. Temu celowi stuzy edu-
kacja zdrowotna. W literaturze przedmiotu istnieje wiele definicji
edukadji zdrowotnej. Wspoiczesne pojmowanie edukacji zdro-
wotnej uwzglednia fakt wieloprzyczynowosci choréb. Edukacja
zdrowotna odpowiadajaca obecnym wyzwaniom powinna mie-
dzy innymi: stosowac innowacyjne podejscia i technologie eduka-
cyjne, stosowac wielosektorowe i wielodyscyplinarne podejscia.

StOWA KLUCZE:

edukacja zdrowotna, zatozenia, cele, wiedza

WSTEP

W kluczowych dla zdrowia i jego promocji dokumentach podkre-
Sla sie, ze zdrowie jest:
- wartoscig dla jednostki,
- ,podstawowym prawem kazdego cztowieka”,
- zasobem (bogactwem) dla spoteczeristwa,
- ,dobre zdrowie obywateli jest podstawa zréwnowazonego
rozwoju spotecznego i gospodarczego Panstwa” [1,2,3,4].
W zaproponowanej w 1973 roku przez Lalonde'a koncepdji ,pdl
zdrowia” okresla sie cztery grupy czynnikéw wptywajacych na
zdrowie cztowieka:
— styl zycia i zachowania zdrowotne 50-60% udziatu,
— Srodowisko fizyczne i spoteczne zycia cztowieka 20-25%
udziaty,
— czynniki genetyczne okoto 20% udziatuy,
— stuzba zdrowia 10-15% udziatu [5].

Uznajac, ze styl zycia i zachowania zdrowotne w najwiekszym
stopniu determinuja zdrowie, przyjeto, ze cztowiek w przewazaja-
cym stopniu sam decyduje o wtasnym zdrowiu. Aktualne stato sie
hasto ,Twoje zdrowie w Twoich rekach”. Rodza sie w tym momen-
cie pytania: Czy kazdy cztowiek posiada odpowiednig wiedze
i umiejetnosci, aby podofac¢ tak odpowiedzialnemu zadaniu?
W jaki sposdb ma zdoby¢ te wiedze i umiejetnosci?

Od najdawniejszych czaséw we wszystkich kulturach towarzy-
szyty cztowiekowi rézne formy nauczania wskazujace jak zy¢, aby
zachowac zdrowie, unikna¢ choroby oraz jak postepowac w cho-
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robie. W XXI wieku, w dobie rozwijajacych sie choréb cywilizacyj-
nych, umiejetnos¢ wptywania na wiasny potencjat zdrowotny jest
szczegdlnie istotna. Zdrowego stylu zycia i zachowar zdrowot-
nych cztowiek powinien uczy¢ sie przez cate zycie, poczawszy od
najmtodszych lat. Realizacji tego celu stuzy edukacja zdrowotna.

DEFINICJE | ZALOZENIA

W literaturze przedmiotu mozemy odnalez¢ wiele definicji eduka-
dji zdrowotnej. Ponizej przedstawione sa wybrane ich przykfady.
Edukacja zdrowotna to:

+ proces, w ktérym ludzie uczg sie dba¢ o zdrowie wiasne i spo-
tecznosci, w ktorej zyja [6];

- cafoksztatt dziatart zmierzajacych do ksztattowania zachowarn
zdrowotnych ludzi, by mogli prowadzi¢ zdrowy styl zycia i przy-
czyniac sie do umacniania zdrowia oraz rozwija¢ kompetencje
skutecznego wptywania na zdrowie wiasne i spotecznosci
w ktorej zyja [7];

- podejmowanie wysitkéw na rzecz wzrostu kompetendji jedno-
stek i grup w sferze samodzielnego dziatania na rzecz zdrowia,
na réznych poziomach zycia spotecznego [8];

- cafozyciowy proces uczenia sie ludzi jak zy¢, aby:

— zachowac i doskonali¢ zdrowie wiasne i innych,

- w przypadku wystapienia choroby lub niepetnosprawnosci
aktywnie uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniej-
szac jej negatywne skutki [9].

Tak pojmowana edukacja zdrowotna uwzglednia fakt wieloprzy-

czonowosci chordb biorac pod uwage behawioralne, spoteczne,

ekonomiczne i polityczne determinanty stanu zdrowia oraz ko-

nieczno$¢ budowania programéw edukacyjnych na trzech po-

ziomach: jednostki, spotecznosci i spoteczenstwa. Wobec takich

wyzwan edukacja zdrowotna powinna:

— wykorzystac¢ pojecie pozytywnego zdrowia,

- stosowac innowacyjne podejscia i technologie edukacyjne,

— ukierunkowywac sie na dziatania spoteczne i spoteczne uczest-
nictwo (nieprofesjonalne),

— stosowac wielosektorowe i wielodyscyplinarne podejscia,

— rozwija¢ nowe strategie zwigzane z réznymi poziomami dziata-

nia (rzadowym, legislacyjnym, profesjonalnym, spotecznym),

bra¢ pod uwage spoteczne i srodowiskowe czynniki wptywa-

jace na decyzje zwigzane ze zdrowiem [10].

CELE | OCZEKIWANE EFEKTY

Cele edukacji zdrowotnej sa réznie formutowane, w zaleznosci od
przyjetej definicji, koncepgji oraz potrzeb oséb, do ktérych jest
ona kierowana. Z punktu widzenia koncepcji promogji zdrowia



mozna przyja¢, ze celem edukacji zdrowotnej jest pomoc lu-

dziom w:

- podejmowaniu odpowiednich decyzji i wyboréw, wspieraja-
cych ich rozwgj,

- ksztattowaniu zdrowego stylu zycia,

- identyfikacji wtasnych problemdw zdrowotnych i podejmowa-
niu dziatan prowadzacych do ich rozwigzania [11].

W dotychczasowych koncepcjach edukacji zdrowotnej, zaréwno

polskich jak i zagranicznych, zwraca sie uwage na formutowanie

celéw dotyczacych sfery poznawczej i motywacyjnej. Zakfada sie,

ze przekazywanie wiedzy o zdrowiu jest istotne, lecz nie moze

byc¢ gtéwnym celem edukacji zdrowotnej. Powszechnie wiado-

mo, iz wiedza nie zmienia zachowan cztowieka w sferze zdrowia,

jednak dziatanie bez wiedzy jest $lepe [12]. Przyjmuje sie, ze ce-

lem i efektem edukacji zdrowotnej powinny by¢:

— nowe mozliwosci poznawcze, zdobycie nowej wiedzy zwigza-
nej ze zdrowiem,

— wiasciwe postawy wobec zdrowia,

— poczucie odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne i innych,

— klaryfikacja istniejacego systemu wartosci,

— umiejetnosci zwigzane ze zdrowiem fizycznym oraz umiejet-
nosci zyciowe,

— zmiana zachowan zdrowotnych,

- rozwijanie kompetencji do dziatania na rzecz zdrowia wtasne-
go iinnych,

— zdolnosci do petnienia roli rzecznika na rzecz zdrowia wtasne-
go, rodziny i spofecznosdi,

— zwiekszanie poziomu alfabetyzacji zdrowotnej,

— upodmiotowienie jednostek i spotecznosci [9].

Podobnie cele i oczekiwane efekty edukacji zdrowotnej okreslaja

profesjonalisci zajmujacy sie edukacjg zdrowotng osob z cukrzyca.

EDUKACJA
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Cele edukacji chorych na cukrzyce wg M. Tracza [13]

Tak rozumiane cele edukacji zdrowotnej czynia z pacjenta partne-
ra zespotu leczacego oraz w petni autonomiczng jednostke.

WIEDZA

Wiedza to informacje dostepne dla jednostek, sktadajace sie na
baze poznawcza stuzgca podejmowaniu decyzji zwigzanych ze
zdrowiem, zachowaniami prozdrowotnymi i zagrazajacymi zdro-
wiu, informacje o spotecznych i Srodowiskowych przyczynach
zdrowia [10]. Chociaz sama wiedza nie zmienia zachowan czto-
wieka w sferze zdrowia, to jest ona punktem wyjscia do ich zmia-
ny na prozdrowotne oraz do wspoétdziatania ludzi chorych z ze-
spotem leczacym. Aby przekazana wiedza wywotata oczekiwane
zmiany w zachowaniu cztowieka, powinna posiadac¢ cechy na-
ukowosci. Liczne badania prowadzone zaréwno w kraju jak i za
granicg dowodzg, ze poziom wiedzy spoteczeristwa w zakresie
zdrowego stylu zycia, jak i radzenia sobie w sytuacji réznych cho-
réb, szczegolnie przewlektych, jest niezadowalajacy. Z badan
tych wynika réwniez, ze istnieja rézne uwarunkowania poziomu
posiadanej wiedzy. W tym miejscu nalezy zréznicowac wiedze ze
wzgledu na jej Zrédta. Jeden z rodzajéw wiedzy stanowi wiedza
zdobyta w procesie formalnego ksztatcenia (wiedza medyczna,
profesjonalna). Swym zakresem obejmuje teoretyczne koncep-
cje, dotyczace etiologii choréb, medycznej definicji choréb oraz
ich leczenia. Dzieki coraz bardziej dostepnej fachowej literaturze
(ksigzki, broszury, czasopisma) oraz licznym akcjom promujacym
zdrowie i zdrowy styl zycia prowadzonym przez srodki masowe-
go przekazu, staje sie ona w coraz wiekszym stopniu dostepna
ludziom nie zwiazanym zawodowo z medycyna. Zrodtem wiedzy
medycznej sa rowniez doswiadczenia zwigzane z chorobg wia-
sng badz bliskich.

Drugie zrodto wiedzy stanowi kultura spotecznosci, w ktorej zyje
cztowiek. Wiedza zdobywana tg droga, to wiedza najczesciej nie-
profesjonalna. Kultura danej spotecznosci ksztattuje nie tylko stan
wiedzy na temat zdrowia i zachowan zwigzanych ze zdrowiem,
ale réwniez sposéb spostrzegania, odczuwania i interpretowania
objawéw chorobowych, postawy i zachowania wobec wiasnej
choroby itp. [14]. Aby ludzie mogli przejawia¢ wiasciwe zachowa-
nia wobec zdrowia oraz w procesie leczenia choréb, powinni po-
siada¢ wiedze cechujaca sie naukowoscia. W procesie edukacji
zdrowotnej nalezy uwzglednic rowniez fakt, iz kazdy cztowiek po-
siada takze wiedze potoczng (zdroworozsadkowa). Ocena pozio-
mu i rodzaju posiadanej przez ludzi (szczegdlnie chorych) wiedzy
powinna by¢ punktem wyjscia w procesie edukacji zdrowotnej.
Spotecznym potrzebom efektywnego oddziatywania edukacyj-
nego w zakresie zdrowia stuzg rézne modele edukacji zdrowot-
nej. Beda one tematem kolejnego artykutu.
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CUKRZYCA TYPU 1 U DZIEC
— PROBLEMY WYNIKAJACE Z TERAPI

OSOBISTA POMPA INSULINOWA

DIABETES T1. CHILDREN WITH — PROBLEMS WITH CSII THERAPY

KOCZAN RENATA

STRESZCZENIE

Podstawowe znaczenie dla prawidtowego leczenia cukrzycy ma
wiedza pacjenta, zdobywana dzieki ciagtej edukacji. W przypad-
ku gdy edukacja pierwszorazowa — przy zachorowaniu lub podta-
czeniu pompy insulinowej — dotyczy przede wszystkim rodzicow,
nalezy z uptywem lat zwréci¢ uwage na wiedze i umiejetnosci
samego dziecka.

W zbieraniu wywiadu postuzytam sie skonstruowanym specjalnie
w tym celu kwestionariuszem. Pytania zadawatam w czasie indy-
widualnej rozmowy z dzieckiem, a dotyczyty znajomosci funkgji
pompy insulinowej, wtasciwego jej wykorzystania oraz wiedzy
o cukrzycy i leczeniu CPWI.

Badania, ktére przeprowadzitam pokazuja jak czesto samoocena
mija sie z faktycznym stanem wiedzy.

StOWA KLUCZOWE

cukrzyca, wiedza o chorobie, osobista pompa insulinowa

WSTEP

Badania przeprowadzitam na potrzeby pracy magisterskiej, ktérej
promotorem byfa dr n. med. Irena Tymecka z Akademii Medycz-
nej w Lublinie (Wydziat Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu). Po raz
pierwszy prezentowana byfa w czasie zjazdu Polskiego Towarzy-
stwa Pediatrycznego 24-25 maja 2007 r.
Badania przeprowadzitam w lecie 2005 r. w Lewinie Ktodzkim
w czasie kolonii rehabilitacyjnych zorganizowanych przez Sto-
teczna Fundacje dla Dzieci z Cukrzyca. Objefam nimi 40 dzieci.
Celem badan byta diagnoza problemow, z jakimi spotykaja sie
dzieci z cukrzyca typu 1, leczone przy pomocy osobistej pompy
insulinowej. W kregu zainteresowania znalazty sie nastepujace za-
gadnienia:
- jakiego rodzaju problemy zgtaszaja badani,
- jaka jest przyczyna tych problemow,
- czy dzieci posiadaja wystarczajacy zakres wiedzy i umiejetno-
$ci odnosnie cukrzycy i pompy insulinowej,
- czy potrafig przygotowac sie do sytuacji potencjalnie niebez-
piecznych dla zycia i zdrowia.

Klinika Chordb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii, Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”,
email: renata.koczan@gmail.com, kierownik — doc. dr hab. n. med Jolanta Sykut-Cegielska

Kwestionariusz wywiadu, ktérym postuzytam sie w procesie zbie-
rania danych zawierat 19 pytan oraz pytania ,metryczkowe” doty-
czace danych osobowych, w tym takze dotyczace choroby: dtu-
gos¢ choroby, czas leczenia przy pomocy pompy insulinowej,
model pompy, wysokos¢ HbATc.

WYNIKI BADAN

Analizie poddano 40 kwestionariuszy wywiadu.

(" . 10-12 lat: 22,5% )
WIEK . 13-15 lat: 37,5%
. 16-18 lat: 40%
. . zenska: 60%
PLEC - meska: 40%
MIEJSCE . miasto: 97,5%
ZAMIESZKANIA - wieé 2,5%
. 2-4lata: 30%
CZAS TRWANIA . 5.7 |at: 40%
CHOROBY - 8-10 lat: 20%
- 11-15 lat: 10%
CZAS LECZENIA . 0-251:57,5%
POMPA . 2,6-5lat: 42,5%
. D-Tron: 17,5%
- H-Tron: 2,5%
NAZWA POMPY . Spirit: 7,5%
INSULINOWEJ . MiniMed 508: 50%
- Paradigm 712: 22,5%
. <6,5%: 5%
HbA1c . > 6,5%:92,5%
- nie wiem: 2,5%
CHOROBA (CUKRZYCA) - tak: 45%
\ W RODZINIE - nie: 55% )
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Jak wida¢ z powyzszego zestawienia 77,5% badanej grupy stano-
wig dzieci powyzej 13 r.z. Nie powinny wiec by¢ zupetnie uzalez-
nione od rodzicow. Jest to dobry czas na stopniowe przekazywa-
nie dziecku wiedzy i umiejetnosci pozwalajacych na bezpieczng
samodzielno$¢ w przysztosci.

Biorac pod uwage czas trwania choroby (2-4 lata: 30% i 5-7 lat:
409%) oraz czas leczenia przy pomocy pompy insulinowej (< 2,5 r.:
57,5%) widzimy, jak mato odlegta jest edukacja pierwszorazowa
oraz kolejna przy zmianie formy terapii. Zaktadajac zupetny brak
reedukacji oraz wtasnej aktywnosci w tym zakresie, ponad poto-
wa dzieci powinna pamieta¢ przynajmniej wiedze wykorzysty-
wang w praktyce, zwtaszcza ze cukrzyca obecna jest takze w ro-
dzinach prawie pofowy (45%) z nich. Z analizy zebranych
informadcji wynika réwniez, ze jedynie 2 osoby (5%) spetniaja kry-
teria wyréwnania (dopuszczalne w okresie dojrzewania wartosci
HbATC < 6,5%), a wyniki az 92,5% badanych nie miescity sie w gra-
nicach normy.

Podstawa w zywieniu chorego z cukrzyca typu 1. jest umiejet-
nos¢ liczenia wymiennikow weglowodanowych (WW), a w przy-
padku leczenia ciggtym podskérnym wlewem insuliny (CPWI),
takze biatkowo-ttuszczowych (WBT). Z badan wynika, Ze niestety
wiekszos¢ dzieci (95%) liczy jedynie WW:

+ 42,5% nie zna kalorycznosci 1 WBT

+ 55% nie zna kalorycznosci biatek

+ 57% nie zna kalorycznosci ttuszczy

Biorac pod uwage powyzsze wyniki nie dziwi fakt, ze probe obli-
czenia WBT w pordji produktu podjeto jedynie 17 oséb (42,5%),
z czego prawidtowej odpowiedzi udzielito 14 (35%).

Kontynuacja powyzszego pytania jest kolejne, odnoszace sie do
umiejetnosci zastosowania poszczegdlnych boluséw insuliny do
sktadu jakosciowego spozywanych produktéw. Respondent miat
okresli¢, jaki rodzaj bolusa wybiera w przypadku, gdy positek skfa-

da sie z WW, WW i WBT lub tylko WBT. Wracajac do wczedniej-
szych wypowiedzi, nie dziwi, iz wszyscy badani prawidtowo od-
powiedzieli na pierwsza cze$¢ pytania. Dwunastu osobom (30%)
przyporzadkowanie WW i WBT oraz WBT rodzaju bolusa sprawito
nieco trudnosci.

Aby w petni korzysta¢ z mozliwosci, jakie daje pompa insulinowa
nalezy posiadac¢ wiedze odnosnie stosowanej insuliny (Humalog
stosuje 55%, a NovoRapid 45%). Wiedza ta dotyczy przede wszyst-
kim profilu dziatania leku, a jej posiadanie pozwala zapobiegac
hipoglikemiom wynikajacym z natoZzenia sie boluséw insuliny
(22,5% uwaza, ze bolus prosty mozna powtarzac¢ co 157 32,5%
co 30 co 1 godz. 20%; a prawidtowej odpowiedzi udzielito 22,5%
badanych). Pozwala to takze przewidzie¢ szybkos¢ narastania
skutkéw braku insuliny w organizmie (mechanizm powstawania
kwasicy ketonowej). Poniewaz ryzyko rozwoju kwasicy jest wiek-
sze przy tej formie terapii, pacjent powinien umie¢ zaplanowac
swoje postepowanie w przypadku zaobserwowania jej pierw-
szych objawoéw. Za prawidtowe (zgodnie z literatura) uznano
zaznaczenie nastepujacych czynnosci: zmiana wktucia, spraw-
dzenie pompy, podawanie insuliny wytacznie za pomoca
pena/podawanie bolusa insuliny co 1-2 godz, kontrola glikemii
co 1-2 godz, pomiar acetonu w moczu lub krwi, picie wody z cy-
tryna. Prawidtowych odpowiedzi udzielito 47,5% respondentdw,
nieprawidtowych 45%, a 7,5% nie znato postepowania. Jako przy-
czyny powstania kwasicy ketonowej podawano: dodatkowa cho-
robe — 45 odpowiedzi (temperatura, wymioty, choroba), brak ak-
tywnej insuliny w organizmie — 34 odp. (zte wkitucie, odtaczenie
pompy, Zle przechowywana insulina, awaria pompy, zagiecie
wktucia), hipoglikemia — 15 odp., odchudzanie sie — 10 odp.
Sytuacja zdecydowanie zbyt czesto pojawiajaca sie w zyciu cho-
rego z cukrzyca typu 1. jest hipoglikemia. Poniewaz moze mie¢
miejsce wiasciwie zawsze i wszedzie (chwiejnos¢ jest cecha
charakterystyczng cukrzycy w wieku mtodzienczym) noszenie
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tzw. ,zabezpieczenia” obowigzuje wszystkich chorych. Wazne
jest, co pacjent uwaza za warte posiadania w takiej chwili. Wszy-
scy respondenci odpowiedzieli na pytanie prawidtowo — kazdy
wymienit przynajmniej jeden pokarm/srodek zawierajacy gluko-
ze, ktéry zawsze ma przy sobie. Najczesciej wymieniany jest cu-
kier (19,79% odpowiedzi), rownie czesto Glukagen (18,7% odp.), sok
(18,7% odp.) i glukoza (17,7% odp.).
W kolejnym pytaniu poproszono dzieci o okreslenie wiasnych
dziatart w sytuacji odtagczenia pompy (planowego) na okres 30,
30" - 1 godz, 1-2 godz, > 2 godz. Zadaniem respondentéw byto
ustosunkowanie sie do nastepujacych czynnosci: kontrola glike-
mii, dodatkowe WW (jakie i w jakim czasie), bolusy insuliny, zwiek-
szenie/zmniejszenie bazy (o ile i na jak dtugo). Poniewaz powo-
dem odtaczenia pompy nie byt wysitek fizyczny, nie analizowano
zwiekszenia/zmniejszenia bazy ani podazy dodatkowych WW.
ocenie podlegaty: kontrola glikemii oraz bolusy insuliny. Wtasciwe
postepowanie powinno przeciwdziata¢ deficytowi insuliny w or-
ganizmie, nasladujac rytm podawania insuliny w sytuacji, gdy
pompa jest podtaczona. Z 40 badanych dzieci (100%) zadne nie
odpowiedziato prawidtowo.
Bardzo przydatna funkcja pompy posiadang przez wszystkie mo-
dele dostepne na rynku jest czasowa lub procentowa zmiana
bazy. Umiejetnosc jej zastosowania utatwia zycie zwiaszcza oso-
bom mtodym i aktywnym, pozwalajac na zapobieganie hipogli-
kemii badZ hiperglikemii poprzez dostosowanie profilu bazalne-
go do aktualnego zapotrzebowania na insuline. Niestety jedynie
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60% (24 osoby) respondentow jest Swiadomych posiadania takiej
funkgji w swojej pompie, z czego 20% jej nie stosuje, 10% stosuje,
a 30% stosuje rzadko. Nawet wsrdd osob deklarujacych korzysta-
nie z ww. funkgji prawidlowo zachowa¢ sie w podanych sytu-
acjach (temperatura, wymioty, aktywnos¢ fizyczna) potrafig jedy-
nie nieliczni - 7,5%.

Aby leczenie przy pomocy pompy insulinowej byto bardziej bez-
pieczne, chory w sytuacji awarii urzadzenia powinien zawsze
mie¢ dostep do pendw/strzykawek z insuling zapewniajacych
alternatywny sposéb podawania leku. Z analizy odpowiedzi wy-
nika, ze swiadomych tego jest 42,5% badanych.

Kazdemu, kto leczony jest metoda CPWI przydaje sie umiejetnosc
rozpoznawania zakazenia miejsca wktucia. Wiasciwe postepowa-
nie pozwala ograniczy¢ stan zapalny i wyleczy¢ zmiane we wia-
snym zakresie. Jak wynika z analizy danych jedynie 67,5% dzieci
potrafi poradzi¢ sobie z ww. sytuacja.

Kolejne pytanie dotyczyto przygotowania sie do hipotetycznych
sytuacji problemowych mogacych miec¢ miejsce np. w czasie ca-
todniowej wycieczki klasowej. Badani podawali sprzet (rzeczy),
ktéry powinni ze sobg zabrac. Nalezy zaznaczy¢, ze 9 dzieci (22,5%)
7 40 osobowej grupy nie jezdzi na wycieczki z powodu cukrzycy
(dzieci te nie udzielity odpowiedzi na pytanie). Co druga osoba ob-
jeta badaniem (50%) potrafi wystarczajgco przygotowac sie do
wyjazdu, co czwarta (27,5%) nie posiada takiej umiejetnosci.

By leczeniu zapewni¢ wtasciwa ciggtosc i mie¢ mozliwosc korzy-
stania ze swoich obserwacji, wskazane jest prowadzenie doku-
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mentacji. Z odpowiedzi ankietowanych wynika, ze dzienniczek

samokontroli nie cieszy sie duza popularnoscia. Prowadzi go je-

dynie 12,59% badanych.

Kwestionariusz wywiadu koricza pytania o:

- Problemy, z jakimi spotykaja sie respondenci w leczeniu przy
pomocy pompy insulinowej. Wsréd problemow takich ankie-
towani wymieniaja:
- kontrolowanie przez rodzicéw /brak samodzielnosci 31,5%
— widoczno$¢ pompy, koniecznos¢ opowiadania o chorobie 18,5%
— pomiary nocne i zjawisko brzasku 16%

problemy z wykonywaniem obliczer 13,5%

chwiejne cukry 10,5%
- problemy z dopasowaniem bazy 10,5%

- Priorytety wleczeniu przy pomocy pompy insulinowej, a zgod-
nie z wypowiedziami badanych nalezg do nich:
— dobre wyniki (glikemia, hemoglobina) 85%

- mniej wktu¢; mniej bolu 95%

— dobre samopoczucie 97,5%

- zadowolenie rodzicdw 57%

— zadowolenie lekarza/ pielegniarki 40%
- swobodniejsze zycie 95%

— nowoczesne rozwigzania 50%

— zapobieganie powiktaniom 72,5%

- Ucigzliwosdci w leczeniu przy pomocy pompy insulinowej
i zgodnie z wypowiedziami respondentdw s3 to:

- ciggte zaangazowanie i myslenie 72,5%

— obliczanie rodzaju i dtugosci bolusa 37,5%
— noszenie pompy na state przy sobie 37,5%
— widocznos$¢ pompy 37,5%

— zmiany wktucia 30%

— ilo$¢ pomiarow glikemii 27,5%

liczenie WBT 7,5%.

Pomimo widocznych niedociggnie¢ dzieci nie miaty problemow

z oceng (w skali 6 stopniowej) siebie i rodzicow odnosnie znajo-

mosci obstugi pompy insulinowej. Jak wynika z analizy danych

(60% badanych) rodzicom (matka i ojciec osiggaja podobng oce-

ne) przyznali 4, 5 i 6 pkt. Wtasng znajomos¢ ocenili wyzej (82,5%)

4,51 6. Jedynie 27% badanych przyznaje sie do przecietnej wie-

dzy o funkcjonowaniu uzywanego przez siebie urzadzenia.

PODSUMOWANIE

W oparciu o postawione po analizie badan wnioski uzna¢ nalezy,
Ze brak wiasciwego wyréwnania metabolicznego (HbAlc - 92,5%
powyzej normy)[14], a co za tym idzie takze problemy, z jakimi
spotykaja sie w terapii za pomocg pompy insulinowej dzieci, wy-
nikaja z:

- niedostatku wiedzy oraz umiejetnosci (nieznajomos¢ zasad

postepowania),
« braku mozliwosci analizy zaistniatych sytuacji,
- niepetnej znajomosci dostepnych funkcji pompy insulinowej
lub nieumiejetnym ich stosowaniu.

Nie prowadzac zeszytow samokontroli dzieci pozbawiaja sie
mozliwosci  retrospektywnej oceny swojego postepowania
[2,4,713]. Kazda sytuacja jest z tego powodu nowa, a w leczeniu
brak wiasciwej ciggtosci i konsekwendji. Niestety, wiekszos¢ dzieci
liczy jedynie WW. Nieznajomos¢ wartosci kalorycznej przeliczni-
kéw pokarmowych swiadczy o tym, Zze grupa ta nie postuguje sie
bolusami przedtuzonymi i zlozonymi, bazujac na najprostszej
funkcji pompy - bolusie prostym. Potwierdza to dodatkowy fakt
- wiedze odnosnie zastosowania tych boluséw posiada jedynie
30% badanych. Nieprzestrzeganie 2-godzinnego odstepu w sto-
sowaniu insuliny wynika z braku znajomosci jej dziatania, narazajac

nieswiadomego chorego na hipoglikemie z powodu naktadania
sie kolejnych boluséw oraz wykluczajac bezpieczne zachowanie
w sytuacji odtaczenia pompy [4,7,10,11,12]. Niepokoi fakt, Zze jedy-
nie potowa dzieci potrafi rozpozna¢ pierwsze objawy kwasicy ke-
tonowej i zaplanowac wiasciwe dziatania. Stan ten stanowi bez-
posrednie zagrozenie zdrowia i zycia chorego, stad bezwzglednie
konieczna jest znajomos¢ zasad postepowania w tej sytuadcji. Cie-
szy, ze dzieci potrafig zabezpieczyc sie na wypadek hipoglikemii,
a ponad potowa z nich takze przygotowac do sytuacji hipote-
tycznie niebezpiecznych dla zdrowia i zycia. Niepokoi jednak, ze
niemal potowa badanej grupy (37,5%) duza wage przywiazuje do
mozliwosci zachowania w tajemnicy faktu choroby. Co prawda,
reklamy pomp insulinowych, dyskrecje w podawaniu insuliny po-
daja jako zalete posiadania tego urzadzenia, mysle jednak, Zze nie
to jest ich celem. Dyskrecja rozumiana powinna by¢ raczej jako
brak koniecznosci obnazania sie przy podawaniu insuliny, a nie
mozliwos¢ utrzymania w sekrecie faktu choroby. Nieswiadomi
ludzie w otoczeniu chorego najczesciej nie potrafig udzieli¢ po-
mocy w sytuadji, ktéra tego wymaga (np. hipoglikemia) [1]. Zasko-
czenie bywa czynnikiem paralizujacym, a decyzje nie poparte
wiasciwg wiedza bywaja btedne.

W pracy ,Dziecko z cukrzycg w szkole” autorzy (Noczynska A,

Katuzny M., Wasikowa R.) zwracaja uwage na podobne fakty[1]:

+ 24% ankietowanych uwaza, ze cukrzyca ogranicza codzienne
zycie w szkole np. udziat w wycieczkach,

+ 12,1% badanych przyznaje, ze ukrywa chorobe przed znajomymi,

+ Jedynie 179% ucznidow z cukrzyca (z badanej grupy) potwier-
dza, ze nauczyciele zapoznali klase z informacjami o chorobie
(pogadanki),

+ 28,8% ankietowanych nie otrzymato pomocy w sytuacji niedo-
cukrzenia, 179% badanych byto obiektem obraZliwych okre-
slert z powodu cukrzycy.

Dziwi fakt, ze szkota uwazana za miejsce przychylne uczniowi jest
Zrédtem nietolerandji i odrzucenia. Stres ciagle obecny w zyciu
chorego wptywa nie tylko na pogorszenie wyréwnania metabo-
licznego, ale i wynikéw w nauce[3,4,5,6].
Zastanawia fakt, ze problemy, z jakimi w terapii za pomoca pom-
py insulinowej spotykaja sie dzieci niewiele majg wspdlnego
z podawanymi w literaturze medycznej (niedroznos¢ drenu, po-
wietrze w drenie, stan zapalny miejsca wkiucia)[4,8,9]. Te, ktore
byty wymienione, dotycza mozliwosci wiekszej kontroli ze strony
rodzicow (pompa posiada pamiec przeprowadzonych operacji)
oraz widocznos¢ pompy. Pozostate z problemow nie sg charakte-
rystyczne dla leczenia przy pomocy pompy, w réwnym stopniu
dotyczac leczenia metoda penowag, a przede wszystkim samego
faktu choroby.

Po kilku latach wyjazdoéw wakacyjnych z dzie¢mi chorymi na cu-

krzyce typu 1, do wnioskéw juz postawionych doda¢ moge jesz-

cze wiasne obserwacje:

- brak jest jednolitych standardow edukadji dziecka chorego na
cukrzyce (nie tylko leczonego pompg insulinowa),

- brak ciggtosci edukacji w zakresie poradni diabetologicznej,

+ nie wszystkie szkoty s3 przygotowane na przyjecie dziecka
chorego na cukrzyce (po zachorowaniu lub podtaczeniu pom-
py insulinowej) — dzieci nie zawsze mogg jezdzi¢ na wycieczki
klasowe, uczestniczy¢ w zajeciach wychowania fizycznego, nie
przyznaja sie do faktu choroby.
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Streszczenie artykutu. Trumaczenie : Renata Adamska

Abstrakt naukowy to skrécona wersja pracy naukowej, ta jej
czes¢, ktoéra (poza tytutem) jest najczesciej czytanym i najta-
twiej dostepnym fragmentem artykutu sprawozdajgcego ory-
ginalne badanie naukowe. (1) Czytelnicy naukowych czaso-
pism czesto przegladaja tylko streszczenia, wybierajagc do
czytania w catosci tylko te artykuty, ktére sg dla nich najbardziej
interesujace. Z tego powodu, i dlatego, ze abstrakty sg czesto
udostepniane czytelnikom przez rézne internetowe serwisy
streszczen, ta czes¢ pracy powinna byc¢ napisana zwiezle, w jak
najmniejszej ilosci stow ale z jak najwiekszym wptywem na
jego odbiorce.(2) Jednakze czytanie streszczenia nigdy nie byto
substytutem czytania catego artykutu, odkad kluczowe detale
badania naukowego s3 najczesciej nie umieszczane w tej cze-
$ci artykutu.(3)

Zasadniczo istniejg dwa rodzaje abstraktow. Wskazujace lub opi-
sujgce abstrakty dotyczg tresci catego artykutu, podczas gdy in-
formujgce abstrakty podsumowujg caty artykut i dostarczaja
przegladu uszczegdtowionych faktéw samego artykutu. Obec-
nie wiekszo$¢ abstraktéw jest typu informacyjnego.(4) Powazne
czasopisma naukowe zaczety publikowac streszczenia w 1956
roku, gdy struktura takiego streszczenia zostata podana dopiero
w roku 1991.(5)

Tylko okoto 50% projektow badawczych, ktére sg poczatkowo
przedstawiane jako streszczenia w materiatach konferencyjnych,
bedzie w koncu opublikowanych jako petne prace w recenzjo-
nowanych czasopismach, a petne wydruki moga sie nie pojawic¢
jeszcze przez kilka lat.(6) W rezultacie abstrakt, opublikowany
w materiatach pokonferencyjnych naukowego spotkania, jest
czesto jedynym trwatym i dostepnym zZrédtem informacji na te-
mat metodologii i wynikow przeprowadzonego projektu ba-
dawczego.

Sciste odzwierciedlenie treéci catego artykutu wydaje sie
by¢ najbardziej zasadniczym wymaganiem dla abstraktu.()
Jednakze, stwierdzono, ze 18-68% z 264 abstraktow w 6 gtow-
nych ogodlnych czasopismach medycznych, np. Annals
of International Medicine, the British Medical Journal (BMJ),
the Canadian Medical Association Journal (CMAJ), the Journal

of the American Medical Association (JAMA), the Lancet
and New England Journal of Medicine (N Engl J Med), przed-
stawiaty dane, ktére byty albo niezgodne albo zabrakto ich
w gtownej czedci artykutu.(7) Ten fakt jest szczegdlnie niepo-
kojacy w sytuacji, kiedy abstrakty sg szeroko stosowane, cze-
sto w oderwaniu od oryginalnych petnych tekstéw prac, a za-
warte w nich dane sg przedstawiane i rozprowadzane w innych
pracach i w mediach.(1) (...)

Elementy ustrukturyzowanych abstraktow sg wazne dlatego,
7e obliguja autorow do dostarczenia podstawowych informadj,
ktérych wymagaja czytelnicy. Ustrukturyzowane abstrakty
sg skonstruowane w ten sposéb, by osiggnac trzy cele: 1) lepiej
poinformowac czytelnikdw, 2) polepszy¢ wyszukiwanie danych,
i 3) utatwic profesjonalng ocene przez recenzentéw.(4)

Opiszemy dwa rodzaje ustrukturyzowanych abstraktow. W 1987
roku Grupa Robocza Working Group for Critical Appraisal of the
Medical Literature zaproponowata wytyczne informujacego
7-nagtéwkowego abstraktu, przygotowane przez Haynesa
i wspotpracownikéw na Uniwersytecie McMaster w Kanadzie,
oraz przez 358 innych naukowcéw w 18 krajach.(8) Ta propozycja
byta przeznaczona tylko dla artykutow oryginalnych, nie dla
innych jak artykuty wstepne, pogladowe, opisy przypadkdw.
Powyzsze 7 nagtowkéw to: 1) cel: dokfadne pytanie(a), na ktére
praca ma odpowiedzie¢, 2) metody badawcze: podstawowa me-
todologia badania, 3) umiejscowienie badania: lokalizacja i po-
ziom opieki (klinicznej), 4) grupa badawcza: pacjenci lub uczest-
nicy badania, sposéb doboru i liczba badanych, ktérych wiaczo-
no do badania i ktérzy badanie ukoriczyli, 5) interwencja(e):
doktadne leczenie lub interwencje, jesli jakiekolwiek zastosowa-
no, 6) narzedzia badawcze i wyniki: metody oceny pacjentow
i kluczowe wyniki, i 7) wnioski: kluczowe wnioski wtaczajac bez-
posrednie (kliniczne) zastosowanie wynikow badan.(8)

W 1990 roku Haynes i wspotautorzy rozwazyli ponownie struktu-
re abstraktéw badan klinicznych i zaproponowali nowe, zrewi-
dowane wytyczne, tym razem wiaczajac artykuty pogladowe



Tab. 1. Kluczowe informacje wymagane w ustrukturyzowanym abstrakcie artykutu oryginalnego i pogladowego.(9)
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ARTYKUE ORYGINALNY

+ Cel: doktadne pytanie(a), na ktére praca ma odpowiedzie¢,
+ Metody badawcze: podstawowa metodologia badania,
- Umiejscowienie badania: lokalizacja i poziom opieki (klinicznej),
+ Padjenci lub sposéb doboru i liczba badanych: lub badani, ktérych wigczono do badania lub ukoriczyli badanie,
- Interwencja(e): doktadne leczenie lub interwencje, jesli jakiekolwiek zastosowano,
+ Gloéwne narzedzia badawcze: pierwotne narzedzia badawcze, ktére zaplanowano, zanim rozpoczeto zbieranie danych,
+ Wyniki: kluczowe wyniki,
Whioski: kluczowe wnioski, wtaczajac bezposrednie kliniczne zastosowania wynikéw badan.

ARTYKUEL POGLADOWY

+ Cel: podstawowy cel pracy,
. Zrédta danych: zwiezte streszczenie zrodet danych,

« Wybor badan: liczba wybranych do przegladu badan, sposéb ich doboru,

+ Zdobycie danych: zasady podsumowania danych, i jak zostaty one zastosowane,

« Wyniki syntezy danych: metody syntezy danych i kluczowe wyniki,

+ Whnioski: kluczowe whnioski, wigczajac potencjalne zastosowania i wymagane dalsze badania.

i meta-analize. Podkreslili, ze ustrukturyzowane abstrakty powin-
ny by¢ przygotowywane przez autoréw, zanim manuskrypt pra-
cy trafi do recenzji, by zapewnic, ze doktadnie odzwierciedla za-
wartos¢ artykutu.(9) Tab. 1 przedstawia 8 nagtéwkdéw abstraktu
artykutu oryginalnego i 6 nagtowkow abstraktu artykutu pogla-
dowego.

Nastepnie, 6 lat pdzniej, w roku 1996, wydawcy the Annals
of Internal Medicine zdali sobie sprawe, ze ustrukturyzowane
abstrakty nie dostarczaty adekwatnego kontekstu pracy i wyma-
gaty od autoréw dodawania nagtéwka ,wstep” (background).(10)
Najnowszego wktadu w tematyke struktury abstraktu dokonano
w 2004 roku. Przekonawszy sie, ze abstrakty moga dawac czytel-
nikom wrazenie, ze badanie jest bez wad, wydawcy the Annals
of Internal Medicine dodali nowg czes¢: ,zastrzezenia” (limitation).
Ten nagtowek jest umiejscowiony przed ,wnioskami” i powinien
pomdc czytelnikom zdecydowac o zewnetrznej wiarygodnosci
wynikéw badan.(10)

Oprécz 10-nagtowkowego abstraktu (opierajac sie na pracy
Haynesa i wsp.) najczesciej uzywanag strukturg dla abstraktéw jest
format IMRAD: Introduction — Wstep, Methods — Metody, Results
— Wyniki, And — | Discussion- Dyskusja.(11) (...)

Wydawca i zespét redakceyjny European Diabetes Nursing oswiad-
cza, ze ,Abstrakty powinny by¢ zwieztym streszczeniem catej pra-
cy, nie tylko podaniem wnioskéw, i musza by¢ zrozumiate bez
odnoszenia sie do referencji. Nie powinny zawiera¢ cytowan
innych opublikowanych prac”. Za wyjatkiem recenzji ksigzek i ar-
tykutdéw wstepnych, maksymalna dtugos¢ abstraktu jest ograni-
czona do 250 stow. (....)

Dyskusja i rekomendacje

Poniewaz abstrakty sg jedynymi rzeczywistymi czesciami artyku-
tow indeksowanymi w wielu elektronicznych bazach danych, i je-
dynymi czesciami prac, ktére s czytane przez czytelnikdw, auto-
rzy powinni zadbac o to, by abstrakty rzeczywiscie ukazywaty
tres¢ artykutu. Od czasu, kiedy jakos¢ prezentowania informagji
w streszczeniu jest powigzana z naukowg jakoscig badania, stan-
daryzowane metody oceniajace formalng jakos¢ abstraktu moga
przyczynic sie do powstawania abstraktéw dostarczajacych jesz-
cze wiecejinformadji i jeszcze bardziej uzytecznych.(13,14) Co wie-
cej, badania dowiodty, ze wysoka jakos¢ abstraktu jest powigzana
z wiekszg szansa zaakceptowania prezentowanych wynikow jako
publikacji w czasopismach o wyzszym ,impact” faktorze.(13)

Stad zespoty redakcyjne czasopism naukowych muszg dostar-
czac instrukcji autorom dotyczacych sktadnikéw abstraktéw. Do-
datkowo, oprécz wymienionych wczesniej czesci sktadowych
abstraktu, rekomendujemy dodanie jeszcze jednej czesci — czy
wyniki to wyniki wstepne czy koricowe? To rozgraniczenie umoz-
liwia ustalenie czytelnikowi, czy abstrakt jest jedynym perma-
nentnym zrédtem dostepnej informacji na temat metodologii
i wynikow projektu badawczego, i jesli tak, odpowiednio oszaco-
wac wartos¢ zawartych w abstrakcie informaciji. (....)

Specyficzna odpowiedzialnos¢ spoczywa na wydawcach, recen-
zentach i autorach; muszg oni poprawia¢ jakos¢ abstraktow,
by pomdc w zapewnieniu, ze wyniki badan przyniosg mozliwie
maksymalne korzysci.

Oswiadczenie o konflikcie interesdw

Nie ma zadnego.
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W obliczu coraz powazniejszych zagrozeri cywilizacyjnych, bez nowatorskich metod leczenia oraz innowacyjnych produktéw pacjen-
ci skazani byliby na dtugotrwate cierpienie, a w niektdrych przypadkach réwniez na nieuchronng smierc. Czesto jednak nawet najbar-
dziej nowatorskie metody leczenia musza by¢ wspierane przy uzyciu innowacyjnych technologii, stosowanych m.in. w wyrobach
medycznych, stuzacych do diagnostyki in vitro. Abbott Diabetes Care (ADC) jest liderem w tworzeniu nowych technologii wykorzy-

stywanych w glukometrach oraz paskach testowych.

Dla firmy Abbott nowatorstwo oznacza najnowsze osiggniecia na-
ukowe oraz innowacyjne rozwigzania w zaspokajaniu ludzkich po-
trzeb zwigzanych z pionierskimi metodami leczenia, lekami i urza-
dzeniami  medycznymi. Abbott wcigz poszukuje nowych,
skutecznych sposobow, dzieki ktérym mozna rozwigzac najtrudniej-
sze zdrowotne problemy, nieustannie prowadzi badania nad coraz
bardziej zaawansowanymi technologicznie urzadzeniami medycz-
nymi oraz poszukuje nowych, czesto nowatorskich technologii. Jed-
nym z gtéwnych zadan jest udoskonalanie istniejacych oraz wdraza-
nie do uzytku nowych systemow stuzacych do kontroli stezenia
glukozy w postaci nowoczesnych glukometréw oraz paskow testo-
wych. Aparaty te stosowane s3 przede wszystkim samodzielnie
przez pacjentéw chorych na cukrzyce w warunkach domowych.
W wyniku nabycia w 2004 roku akcji TheraSense Inc oraz potaczenia
zakupionych przez Abbott Inc firm MediSense oraz Therasense,
powstata dywizja Abbott Diabetes Care, bedaca czescia korporadji
Abbott Laboratories. MediSense byta pierwsza na $wiecie firma, kté-
ra na przetomie lat 80. i 90. opracowata i wprowadzita na rynek glu-
kometréw zaawansowang technologie biosensoryczna. Natomiast
TheraSense specjalizowata sie w produkdji urzadzen o matych roz-
miarach i nietypowych ksztattach, wymagajacych uzycia mikrosko-
pijnej wrecz ilosci krwi. Potaczenie MediSense oraz TheraSense
pozwolito firmie Abbott na wzbogacenie oferty, rozwoj, a po-
nadto zwiekszenie nakfadéw nie tylko na badania, ale

rowniez sprzedaz i marketing. Dzieki zaawansowa-

nej technologii oraz innowacyjnym rozwigza-

niom ADC jest w stanie lepiej i szybciej za-

spokaja¢ potrzeby pacjentéw chorych na

cukrzyce. Nie kazdy zdaje sobie sprawe

z faktu, ze decydujgcym parametrem,

ktéry pozwala na uzyskiwanie doktad-

nych wynikéw jest nie tyle sam gluko-

metr, co pasek testowy. Glukometry

produkowane przez Abbott prosto i pre-

cyzyjnie odczytuja zmiany stezenia glukozy,

dzieki wykorzystaniu w paskach testowych

jednej z najbardziej nowoczesnych metod elek-

trochemicznych tzw. biosensoréw.

Na poczatek troche teorii — postep w biotechnologii umozliwit pozy-
skiwanie aktywnych sktadnikow zywych organizmow oraz wigzanie
ich ze statym nos$nikiem. W 1962 roku uczeni Clark i Lyons zbudowa-
li pierwszy bioczujnik, w ktérym jonoselektywna elektrode tlenowa
wyposazono w enzym stuzacy jako membrana do detekgji glukozy.
Termin biosensor pojawit sie w swiatowej literaturze analitycznej do-
pierow 1977 roku. Oznacza sensor chemiczny sktadajacy sie zdwaoch
elementow — warstwy receptorowej w postaci materiatu biologicz-
nego oraz przetwornika elektrycznego lub optycznego. Warstwa
receptorowa umozliwia rozpoznanie oznaczanego zwigzku, a prze-

twornik stuzy do przetworzenia sygnatu biologicznego na fizycznie
mierzalny parametr oraz do jego obrébki. Cze$¢ receptorowa senso-
ra przeksztatca informacje chemiczna w forme energii, ktéra mierzo-
na jest przez przetwornik. Analit, wchodzac w reakcje z czescia bio-
logiczna przetwornika generuje w nim sygnat, ktéry moze zostac
tatwo zmierzony, wzmocniony i zanotowany.

Biosensory cechuje przede wszystkim czutos¢, zakres dynamiczny,
czyli zakres stezen, w ktérych czutosc jest wieksza od zera oraz selek-
tywnos¢, polegajaca na zdolnosci sensora do pomiaru stezenia jed-
nego skfadnika chemicznego w obecnosci innych. Biosensory wy-
réznia ponadto krotki czas odpowiedzi, ktéry pozwala na szybkie
odczytanie wyniku. Te wszystkie trudne pojecia pokazuja, jak za-
awansowany technologicznie jest cieniutki pasek, stuzacy do po-
miaru stezenia glukozy we krwi. Najbardziej popularne na $wiecie
marki glukometréow firmowane przez ADC to: Precision Xtra, Preci-
sion PCx, FreeStyle oraz FreeStyle Flash. W Polsce sprzedawany jest
glukometr Optium Xido, jedyny na swiecie glukometr mierzacy,
oprécz glikemii, poziom ciat ketonowych. Produkty Abbott ce-
chuje przede wszystkim laboratoryjna doktadnos¢, tatwosc
obstugi, duza pamiec oraz mozliwos¢ wspotpracy z kompu-
terem. W poréwnaniu z tradycyjnymi glukometrami foto-
metrycznymi Optium Xido pozwala na uzyskanie niezwy-
kle doktadnych, wrecz laboratoryjnych wynikéw testow.
Ponadto doktadnos¢ wynikow zapewnia catkowicie
nowa i opatentowana metoda, wykorzystana przy
produkgcji paskow testowych. Dzieki niej wyniki nie sg
zaktécane przez ponad 60 powszechnie stosowa-
nych lekéw, witamin oraz substancji, w naturalny spo-
sob znajdujacych sie we krwi cztowieka. Nawet, jesli
pacjent przyjmuje tak powszechnie stosowane leki,
jak: witamina C, paracetamol i kwas acetylosalicylo-
wy, nie musi martwic sie o doktadnos¢ wyniku. Do-
datkowo, prawidfowos¢ pomiaru zapewniajg paski te-
stowe, ktore jako jedyne w Polsce wyposazone sg
w czujnik minimalnej objetosci krwi, co oznacza, ze po-
miar rozpocznie sie dopiero po naniesieniu odpowiedniej
ilosci krwi na pole testowe paska.

Technologia biosensoryczna wykorzystywana w nowoczesnych
glukometrach Abbott pozwala pacjentom na otrzymywanie
w krotkim czasie niezwykle doktadnych wynikéw testéw i niewat-
pliwie stanowi ogromny krok naprzéd w analityce diagnostycz-
nej. Jednak na tym nie koniec. W 2000 roku Abbott opracowat
nowa, bardzo dokfadng technologie kulometryczna, ktéra wyma-
ga uzycia bardzo matej kropli krwi — zaledwie 0,3 pl przy bardzo
krotkim czasie pomiaru (5 sekund). Ta najnowsza technologia
w zostata wykorzystana w paskach testowych Optium Omega,
ktére obecnie sg wprowadzane na nasz rynek razem z glukome-

trem o tej samej nazwie.



Glukometr Optium Omega:
® Bardzo duzy, czytelny wyswietlacz
= Najmniejsza na rynku objetos¢ probki krwi - 0,3 ul
® Potwierdzona klinicznie dokfadnos¢ wynikow

Przekonaj sie, jak prosty, prawie bezbolesny i doktadny

moze by¢ pomiar stezenia glukozy we krwi u Twoich pacjentéow.

Dziat Obstugi Klienta

czynny w pon.-pt. w godz. 8.00-17.00

Infolinia: 0 801 379 799**

(** optata wg taryfy lokalnej) Abbott

lub 0 22 606 10 75, 33-34, 606 13 61 Diabetes Care

* Odplatno$¢ ryczattowa na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 14.11.2007 r.
w sprawie wykazu cen urzgdowych hurtowych i detalicznych produktéw leczniczych i wyrobéw medycznych.



