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B STOWARZYSZENIE POLSKA FEDERACJA
l FDUKACJ W DIABETOLOGI

I ZAPRASZA PIELEGNIARKI DO UDZIAtU
W I EDYCJI SPECJALIZACIIW DZIEDZINIE
N PIELEGNIARSTWA DIABETOLOGICZNEGO.

Termin rozpoczecia specjalizacji uzalezniony jest od przetargu na srodki publiczne
z Ministerstwa Zdrowia (przyblizony termin — czerwiec 2008 roku).

I Podstawa prawna:

1. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 paz-
dziernika 2003 r. w sprawie ksztatcenia pody-
plomowego pielegniarek i potoznych.

2. Decyzja administracyjna Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
NR 291/07.

B Tryb ksztafcenia:
mieszany.

Czas realizacji programu:
18-24 miesigce.

] Do szkolenia specjalizacyjnego moze
przystqpm pielegniarka, ktora:

. posiada prawo wykonywania zawodu,

2. posiada co najmniej dwuletni staz pracy w za-
wodzie,

3. zostata dopuszczona do udziatu w specjalizadji
przez komisje kwalifikacyjna.

Warunki kwalifikacji:
1. zZtozenie u organizatora specjalizacji kompletu
wymaganych dokumentow:
a. wniosek o dopuszczenie do spedjalizacji,
b. dokument potwierdzajacy staz pracy w za-
wodzie,
. kopie prawa wykonywania zawodu,
d. zgode zaktadu pracy na oddelegowanie na
czas szkolenia,

e. w przypadku ubiegania sie o zaliczenie cze-
sci dydaktycznego materiatu programu (do-
tyczy osob spetniajacych wymogi Rozpo-
rzadzenia MZ zdnia 29 pazdziernikazapisane
w8§6i§7).

— kopie ukonczenia wyzszych studiow ma-
gisterskich,

— kopie dokumentu ukonczenia specjaliza-
¢ji w innej dziedzinie.

2. Przystapienie do testu kwalifikacyjnego i uzy-
skanie oceny pozytywne).

Koszt catkowity specjalizacji w dziedzinie
pielegniarstwa diabetologicznego
wynosi 5450 PLN

ADRES ORGANIZATORA:
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
Poradnia Diabetologiczna
Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa,
tel. 022 815 70 96, fax. 022 815 12 32

Formularze wnioskow znajduja sie
na stronie internetowej PFED:
www.pfed.org.pl

INFORMACJE DODATKOWE:
Kierownik Specjalizadji
mgr Alicja Szewczyk — tel. 605 594 163
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WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE
PODCZAS ROZPOZNANIA

CUKRZYCY

Rozpoznanie cukrzycy ma szybki i wielostronny wptyw na pacjenta i jego rodzine. Osoba chora oraz
najblizsi zwykle s w sytuacji kryzysowej, z szerokg gama roznych negatywnych emocji m.in. smut-
ku, poczucia winy, leku, ztosci. Sita reakcji emocjonalnych bedzie tu jednak zalezata od wielu czyn-
nikow, m.in. wieku, reaktywnosci (temperamentu), doswiadczen pierwotnych z sytuacja choroby
czy innymi sytuacjami trudnymi, sytuagji rodzinnej lub czynnikéw biologicznych (przebieg leczenia
choroby oraz pomocy ze strony pracownikow zespotu terapeutycznego). Przystosowanie do dia-
gnozy cukrzycy zabiera pacjentowi od 6 do 9 miesiecy, zas osobom najblizszym od 9 do 12 miesiecy.
Wymaga ono specyficznego podejscia terapeutycznego. Pomoc wielu specjalistow (lekarz diabeto-
log, edukator, dietetyk, psycholog) umozliwia sprostanie réznym troskom i pytaniom, jakie wywo-
tuje to wydarzenie. Wsparcie emocjonalne (m.in. empatia, zrozumienie i akceptacja przezywanych
uczud) i informacyjne (m.in. wiedza z zakresu przyczyn choroby i metod leczenia oraz diety) to istot-
ne sktadniki leczenia. Aby mdc usprawnic¢ funkcjonowanie i udziat chorego w leczeniu istotne jest
rozpoznanie indywidualnej sytuacji psychologicznej i zyciowej pacjenta i ustalenie mozliwosci
i ograniczen chorego w aktywnym leczeniu cukrzycy.

W rzeczywistosci, cokolwiek proponujemy pacjentowi, niezaleznie od teqo jak jest to do-
skonate i potencjalnie przydatne, nie sprawi niczego dobrego, dopoki nie bedzie to miato
sensu dla pacjenta w jeqo realnym, codziennym zyciu” (Rubin, 2000).

Rozpoznanie cukrzycy u dzieci, mtodziezy.

W sytuacji diagnozy cukrzycy dzieci oraz ich najblizsi sa zwykle
w sytuadji szczegolnie trudnej. Najblizsza rodzina nie zawsze wie,
jak postepowac, czy zachowywac sie wobec dziecka, co czesto
wzmaga lek lub niepokdj. Dostosowanie dziatan terapeutycznych
w oparciu o dostepna wiedze z zakresu diabetologii dzieciecej do
warunkow pracy z dzie¢mi w czasie rozpoznawania cukrzycy
moze pozwoli¢ osiggna¢ cele i wytyczne zawarte w dokumen-
tach majacych podstawowe znaczenie dla organizacji opieki dia-
betologicznej m.in. w Deklaracji z St. Vincent (1989). Zaktada ona
dazenie do osiggniecia optymalnego zdrowia, dobrobytu socjal-
nego oraz optymalnej jakosci zycia wszystkich dzieci i mtodziezy
chorych na cukrzyce na catym $wiecie (2, 3, 4).

Zaangazowanie dziecka w leczenie, edukacje cukrzycowg zalezy
od jego wieku — dojrzatosci fizycznej, umystowej i emocjonalnej.
Korzystne jest, aby mozliwie najwczedniej wigcza¢ dziecko w pro-
ces leczenia, aby mogto potgczy¢ zmaganie sie z chorobg, naby-
wanie nowych umiejetnosci i rozwijanie zdolnosci czy samokon-
troli. Inny jest oczywiscie udziat mtodszych dzieci, a inny starszych
czy nastolatkow, w zaleznosci od ich mozliwosci (5, 6).

Dziecko do 2 roku zycia nie rozumie, na czym polega choroba.
Mozna proponowac rodzicom i opiekunom wprowadzanie do
codziennego rozktadu dnia prostych czynnosci zwigzanych z le-
czeniem cukrzycy, aby wspdlnie z mama czy tatg wybierato palec
do naktucia, aby samodzielnie nacisneto przycisk na glukometrze
lub pomogto wybra¢ miejsce wstrzykniecia.
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Od 2 roku zycia trudno jest dziecku zrozumie¢, co sie stato i uwie-
rzy¢, ze ktucie pomaga czu¢ sie dobrze. Moze mie¢ ono poczucie,
ze naktucia i cukrzyca to co$ innego, nowego, dziwnego, a moze
s3 kara za jakie$ przewinienie — na przyktad, ze byt niemity w sto-
sunku do swojego brata lub siostry. ,Uderzytem brata i dlatego
dostatem cukrzyce”. Mozna wtedy pomoc dziecku ttumaczac, ze
na cukrzyce choruje wiecej dzieci i ze w zadnym wypadku nie jest
to kara za jakiekolwiek postepowanie. Sprobujmy wyttumaczyc
dziecku, ze cukrzyca po prostu jest i nikt nie jest temu winny
- Jacek ma astme, nikt nie jest temu winny, ty sie tym nie mozesz
zarazi¢. Podobnie jest z cukrzycg”. Przypominajmy dziecku, ze
nie miato wptywu na to, ze zachorowato na cukrzyce. W wieku
przedszkolnym i szkolnym dziecko moze w okresie rozpoznania
choroby poczatkowo sprawiac wrazenie, ze zaakceptowato cukrzy-
ce, pézniej jednak moze stac sie smutne, lekliwe, zbuntowane lub
zmartwione soba. Moze ono okazywac smutek, ztos¢ czy lek po-
przez niegrzeczne zachowanie, nieche¢ do wspodtdziatania, upor.
Wsparciem dla dziecka bedzie zapewnienie osoby dorostej, Ze ra-
zem bedziecie sobie radzi¢ z cukrzyca, ze ma na kogo liczy¢ i mimo
rozpoznania cukrzycy zycie potoczy sie dalej. Myslenie magiczne,
fantastyczne (charakterystyczne dla tego wieku) powoduje, ze
emocje i przezywane stany uczuciowe sg szczegdlnie zwigzane
z mysleniem o cukrzycy. Zabawa, jak na przyktad robienie lalce lub
pluszowej zabawce zastrzykow (aby unikna¢ wypadku, usur naj-
pierw igte) pozwala dziecku wyrazi¢ swoje uczucia, odreagowac
swdj strach i wprowadzi¢ je w czynnosci zwigzane z cukrzycg po-
przez bezposrednie i dostosowane do wieku komunikowanie sie
z dzieckiem. Nie oczekujmy perfekcji od matego dziecka.

Badzmy pogodni i okazujmy dziecku duzo uczucia. Wsparcie
jest mu bardzo potrzebne, jednak wciaz potrzebuje ono wy-
znaczania wymagan i ograniczen zwigzanych z choroba (7).
Nastolatkowi w momencie diagnozy moze by¢ trudno uwierzy¢

w rozpoznanie i przyja¢ do wiadomosci, ze cukrzyca bedzie mu
towarzyszyc do konca zycia. W tym momencie moze pojawic sie
zto$¢, gdyz z powodu cukrzycy nie bedzie mdgt postepowac tak,
jak jego zdrowi réwiesnicy np. jes¢ to, na co ma ochote, wtedy
gdy tylko o tym pomysli. Poniewaz mtodzi ludzie Zzyja w kategorii
Ju i teraz’, czuja sie zazwyczaj niewrazliwi na dtugoterminowe
powiktania (8, 9). Nastolatki opisujg czesto swa sytuacje jako ,ciez-
k3" (3). Zazwyczaj wiecej problemdw z troszczeniem sie o cukrzy-
ce maja dziewczeta niz chtopcy (np. zaburzenia jedzenia - anore-
xia, bulimia, otytos¢ lub sprawy dotyczace rozpoczynania
miesigczkowania). W 2001 roku T. Wysocki zaproponowat realizo-
wanie terapii behawioralnej dla rodzin nastolatkéw. Nastolatek
moze poprosi¢ o pomoc w dawkowaniu insuliny lub oznaczeniu
stezenia glukozy we krwi. Gdy raz zobaczy, ze pomoc zostanie mu
udzielona, bedzie chetniej z niej korzystat. Gdy wyniki leczenia cu-
krzycy sa zadowalajace, wazne jest pochwalenie nastolatka za
sposob leczenia oraz poczucie odpowiedzialnosci. Badania wska-
ZUjg, iz stosowana terapia daje efekt dtugoterminowy. Pozytywna
zmiana w relacji: rodzic — adolescent stwarzaja trwate zmiany
w funkcjonowaniu zwigzanym z chorobg i stanem zdrowia (10).
Rodzenstwo chorego dziecka moze sie obawia¢, ze bedzie mniej
kochane i odepchniete na dalszy plan na korzys¢ dziecka z cu-
krzyca. Jest to bardzo trudna i delikatna sytuacja, w ktérej nie ma
ztych czy dobrych metod postepowania. Rodzenstwo moze row-
niez obawia¢ sie zachorowania na cukrzyce. Bez odpowiedniej
edukacji moze nawet obawiac sie, ze przebywanie obok chorego
rodzenstwa moze sprawi¢, iz beda oni bardziej podatni na , ztapa-
nie” cukrzycy. | moga réwniez mysle¢, ze to oni w jaki$ sposob
J~wywotali” cukrzyce u siostry czy brata, poniewaz w chwili gnie-
wu zyczyli im jakiego$ nieszczescia.

Poradnictwo i edukacja moga pomdc w rozwigzaniu wielu
konfliktéw (3,4).
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Oddzielnym zagadnieniem jest pomoc udzielana rodzicom
i najblizszym opiekunom mtodocianych chorych. Wazna jest
tu rozmowa z rodzicami, ktérzy w tym okresie szczegdlnie po-
trzebqu

wsparcia emocjonalnego (empatii); pomocy w radzeniu sobie

ze stresem;

wsparcia informacyjnego i zadaniowego m.in. ustalenie jadfo-

spisu dla dziecka;

informacji o wptywie rozpoznania cukrzycy na dziecko i o roli

dorostych (rodzicéw, zespotu leczacego) na jego radzenie so-

bie z chorobg);

nauczenia sie odmawiania dziecku np. dodatkowych positkdw

bez narazania go na trudne przezycia emocjonalne;

pomocy dla rodzenstwa chorego dziecka.
Tu obok predyspozycji intelektualnych pod uwage bra¢ nalezy
ogromnie wazny czynnik, jakim jest stan emocjonalny chorego
nastolatka. Aktywne wigczenie mtodocianego chorego oraz jego
opiekundéw w proces leczenia mozliwe jest dopiero po osiggnie-
ciu pewnej réwnowagi psychicznej i akceptacji choroby.
Aby sam chory mégt przejac¢ cze$¢ obowiazkéw zwigzanych z cu-
krzyca konieczne jest, by nauczyt sie wiecej o swojej chorobie np.
w Poradni Cukrzycowej, czy podczas organizowanych spotkan
grupowych dla dzieci, czy mtodziezy w podobnym wieku — spo-
tkania szkoleniowe lub spotkania w grupach samopomocy i wza-
jemnego wsparcia dla dzieci, mtodziezy, czy rodzicow. Doskonata
okazja do wymiany doswiadczen oraz zmniejszenia poczucia in-
nosci dziecka sg obozy dla dzieci i mtodziezy lub wczasy dla ro-
dzicow z dzie¢mi z cukrzyca. Pierwszy oboz dla dzieci chorych na
cukrzyce zorganizowany zostat w roku 1925 przez dr L.EC. Wen-
det w Detroit. W tym samym roku organizacje takich obozéw
przy wspotpracy z Klinika Joslina, rozpoczeta dyplomowana pie-
legniarka Elizabeth Devine. W roku 1932 obdéz dla chorych dziew-
czat zorganizowat dr Elliot Joslin. W Europie akcje organizowania
takich obozéw rozpoczat profesor Lastradet we Francji w roku
1953. W Polsce pierwszy obdz zorganizowany zostat z inicjatywy
dr A. Margolis w roku 1961. Obecnie akcja takich obozéw rozwine-
fa sie w catym $wiecie. Uwazane sg one za wazny czynnik opty-
malizacji opieki diabetologicznej nad mtodocianymi chorymi
na cukrzyce.
W niektérych os$rodkach organizowane sg réwniez sobotnio-nie-
dzielne wyjazdy dla catych rodzin. Sg ksigzki dla dzieci z cukrzyca.
Chore dziecko moze sie identyfikowac z postaciami z opowiadan.
Gdy rodzic poczuje, Ze moze mu to pomoc, moze skorzystac
z pomocy psychologa, psychoterapeuty Poradni Cukrzycowej.

Rozpoznanie cukrzycy u oséb dorostych

Rozpoznanie cukrzycy w szczegdlny sposéb wptywa na sytuacje
dorostych pacjentéw, co jest spowodowane m.in. koniecznoscia
szczegolnych zachowar ze wzgledu na sama chorobe, wptywami
srodowiska, przezyciami emocjonalnymi, a takze obcigzeniem fi-
ierwsze spotkanie przedstawicieli zespotu terapeu-

cjencie
pomogq

Jednoczesnie od samego poczatku wazne jest stopniowe zazna-
jamianie pacjenta i jego najblizszych z informacjami dot. rozpo-
znania, koniecznosci diugotrwatego leczenia, a takze obcigze-
niem finansowym. Istotna jest tu réwniez indywidualizacja planu
leczenia dla kazdego chorego poprzez branie pod uwage we-
wnetrznych i zewnetrznych ograniczen. Tzw. wstepny okres dla
chorego ze swiezo ujawniong cukrzyca trwa 1-2 tygodnie. Po tym
okresie rozpoczyna sie leczenie, np. wg modelu funkcjonalnej in-
sulinoterapii, facznie z intensywng edukacja. Uczenie pacjenta
i jego najblizszych zycia z chorobg zwykle dotyczy réwniez eks-
presji emodji i ujawnianych uczu¢ w zakresie radzenia sobie
ze stresem, jakim jest poczucie odmiennosci, niepokojem przed
insulinoterapia, uznaniem koniecznosci interwencji medycznych,
przeksztatcenia osobowosci dla uzyskania akceptacji dla wielu
nowych potrzeb.

Zaburzenia emocjonalne zwigzane z diagnoza choroby, nie za-
wsze uswiadamiane przez chorego i jego najblizszych, moga ha-
mowac aktywnosc terapeutyczng pacjentdw. Pacjenci wowczas
rozumieja wymogi edukacji diabetologicznej, lecz wykazujg
opdr wobec jej realizowania. Zréwnowazenie emocjonalne czy
panowanie nad uczuciami moze w duzym stopniu wptynac na
styl i jakos¢ zycia chorego na cukrzyce. Rozpoznanie i redukcja
przyczyn tych trudnosci moze poprawi¢ skutecznos¢ leczenia
poprzez nawigzanie z pacjentem i jego najblizszymi odpowied-
niego kontaktu.

Uporanie sie przez pacjenta i jego najblizszych z przezywanym
stresem, zwigzanym z rozpoznaniem choroby utatwia przystoso-
wywanie sie do zycia z cukrzyca. Wyniki badan Turan i wspotpra-
cownikéw ukazuja, Ze to jak osoby z cukrzyca radza sobie ze stre-
sem, jakimjestich choroba, odgrywa wazna role w przewidywaniu
wypetniania przez nich zalecen terapeutycznych i wystepowaniu
powiktan w przysztosci(13).

Poniewaz ciezar codziennego prowadzenia cukrzycy spada w du-
Zej mierze na samego pacjenta, mozna mu pomaoc w odnalezie-
niuindywidualnych sposobdw radzenia sobie ze stresem (np. wyj-
$cie na spacer, do kina, teatru, kilka minut ¢wiczen, medytacji czy
modlitwy, udziat w zajeciach grupy wsparcia czy treningu relaksa-
cyjnym). Wazne jest wiaczenie do procesu leczenia i edukacji
chorego jego najblizszych.

Nalezy jednoczesnie pamietac, ze wsrdd chorych na cukrzyce
czesciej niz w catej populacji wystepujg zaburzenia psychiczne
(m.in. depresja, zaburzenia lekowe, zaburzenia odzywiania). W du-
zej czesci przypadkéw diagnoza i leczenie wymagajag konsultadji
psychiatrycznej (14).
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cach. Zawodowo zajmuje sie psychoterapiq indywidualng i rodzinng,
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nego dzieci i mfodziezy, doradztwem psychologicznym dla rodzicéw.
SzczegdIng uwage poswieca sytuadji pacjentdw z cukrzycq. Jest autor-
kg i wspdtautorkq licznych prac poswieconych cukrzycy dzieci i mto-
dziezy.
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Wptyw wie
dla podskornych
na kontrole meta

KOSCI igty
iniekgji insuliny
ooliczng

| akceptadje pacjenta

G Kreugel, HIM Beijer, MN Kerstens, JC ter Marten, W.J Sluiter, BS Boot
European Diabetes Nursing, Summer 2007 Vol. 4 No. 2, 51-55

Streszczenie i ttumaczenie artykutu: Renata Adamska

Wprowadzenie

W Holandii wiekszos¢ pacjentdw leczonych insuling podaje lek
uzywajac pena i jednorazowej igty. Rozne badania dowiodty, ze
wiasciwa technika iniekcji jest tak samo wazna dla optymalnej
kontroli poziomu glukozy jak przepisany i opracowany wspolnie
z lekarzem plan leczenia insulina.(1-4) Dobra kontrola metabolicz-
na redukuje ryzyko powiktar cukrzycowych (5,6) ale nie ma pew-
nosci czy dtugosc igty ma jakikolwiek wptyw na kontrole metabo-
liczna.ChociazAmerican Diabetes Associationzalecawstrzykiwanie
insuliny do tkanki podskornej, nie precyzuje doktadnie gdzie w ob-
rebie tej tkanki powinno nastapi¢ wstrzykniecie. Iniekcja insuliny
w sasiedztwie splotéw kapilaréw, pomiedzy warstwami ttuszczu
i miesni, niesie ryzyko mozliwego wstrzykniecia insuliny bezpo-
srednio do miesnia, prowadzac przez to do szybszego wchifania-
nia insuliny i zwiekszonego ryzyka hipoglikemii.(9,12) Inne mozliwe
efekty uboczne podawania insuliny to bdl, siniaczenie, krwawie-
nie, wyciek insuliny po wycofaniu igty oraz lipodystrofia.(14-16)
Chociaz dowiedziono, ze uzywanie igty z mniejsza srednica powo-
duje mniej bélu niz uzywanie igty o wiekszej srednicy u dorostych,
u dzieci takiej zaleznosci nie wykazano.(18) Inne badanie u doro-
stych wykazato, ze dtugos¢ igty — 6 lub 12 mm — nie ma wptywu na
odczuwanie boélu pacjenta podczas iniekgji.(15)

Obecne badanie miato na celu zbadanie czy dtugos¢ igty do
podskérnego podawania insuliny wptywa na kontrole metabo-
liczna, wystepowanie efektéw ubocznych iniekgji i preferencje
pacjentow.

Pacjenci i metody

Pacjenci z typem | i Il cukrzycy z Uniwersyteckiego Centrum Me-
dycznego w Groningen zostali wybrani sposréd pacjentow przy-
chodni i podzieleni na dwie grupy. Grupa A zaczefa uzywac igty
odtugosci 5 mm, grupa B kontynuowata podawanie insuliny za po-
moca igty o dtugosci 8 lub 12 mm. Po 13 tygodniach pacjenciz gru-
py A powrdcili do uzywania dtuzszej igty a ci z grupy B zaczeli sto-
sowac igty o dtugosci 5 mm. Po zmianie dtugosci igiet pacjenci
kontynuowali iniekcje w te same miejsca podawania insuliny.

5 mm igty uzywane w badaniu miaty zewnetrzng $rednice 0,25
mm i wewnetrzna srednice 0,12 mm. 8 mm igty miaty zewnetrzng
Srednice 0,30 mm, a 12 mm igty — 0,36 mm.

Do badania zostali wiaczeni pacjenci ptci meskiej i zeriskiej z typem
I 1l cukrzycy, ktérzy wstrzykiwali insuline przez 1 rok lub dtuzej pe-
nem z igta o dtugosci > 8 mm. Kryteria wykluczenia byty nastepu-
jace: samodzielne dostosowywanie dawek insuliny, ktore byty nie-
wiasciwie odnotowywane przez pacjenta, poziom HbAIc > 15%
w roku poprzedzajgcym badanie, pacjenci uzywajacy juz igiet
o dtugosci 5 lub 6 mm, nieswiadomos¢ standw hipoglikemii, cigza
lub zamiar zajscia w cigze, nie efektywna antykoncepcja u kobiet,
BMI < 18, grubos¢ fatdu skérnego < 10 mm w miejscach podawa-
nia insuliny (brzuch i udo), hemoglobinopatia i lipodystrofia.(...)

/mienne badania
| instrumenty badawcze

Pomiary zostaty dokonane na poczatku badania oraz po 13 i 26
tygodniach. Grubos¢ fatdu skérnego zostat oznaczony za pomo-
ca fatdomierza Harpenden. HbAlc zostato oznaczone za pomoca
ciektej chromatografii wysokiej wydajnosci (holenderska norma
HbATc: 4,6-6,1%). Dawki insulin i epizody hipoglikemii byty reje-
strowane podczas kazdej wizyty.

Do analiz statystycznych wyodrebniono nastepujace podgrupy
badawcze: Dla grupy A pomiary na poczatku badania zostaty po-
rownane z pomiarami po 13 tygodniach, dla grupy B pomiary po
13 tygodniach zostaty poréwnane z pomiarami po 26 tygo-
dniach.

Po uzywaniu 5 mm igty pacjenci zostali zapytani, ktérg igte pre-
feruja i dlaczego. Efekty uboczne iniekgji insuliny zostaty oce-
nione za pomocy pot-jakosciowego kwestionariusza. Poziom
odczuwanego bélu zostat zmierzony za pomocg skali VAS (a vi-
sual analogue scale), punktowany od bez bélu do najgorszy moz-
liwy bol.

FEND DONOSI




Wyniki
Z ogolnej liczby 68 pacjentéw z typem Ii Il cukrzycy wybranych

do badania, 52 pacjentdw badanie ukoriczyto. Charakterystyka
pacjentow zostata przedstawiona w Tab. nr 1.

Analiza statystyczna pomiedzy grupami wykazata brak istotnej
statystycznie roznicy w poziomach HbA, _po uzywaniu igty 5 mm
w poréwnaniu z poziomami HbA _ po uzywaniu 8 lub 12 mm
igiet. Oddzielna analiza pacjentéw w grupach A i B wykazata zna-
Czacy statystycznie wzrost poziomow HbA _(p=0.04) w grupie A,
kiedy pacjenci powrdcili do uzywania 8 lub 12 mm igiet.

Wiekszos¢ pacjentow (86,5%) preferowato 5 mm igte (p < 0,05);
7,7% preferowato 8 mm igte; 3,8% preferowato 12 mm igte i 19%
pacjentéw nie miato ulubionej dtugosci igty. Powody, dla ktérych
pacjenci preferowali 5 mm igte to: jest fatwiejsza do uzywania (nie
ma potrzeby unoszenia skory), powoduje mniej siniakdw, jest
mniej bolesna w uzywaniu lub jest odczuwana jako przyjemniej-
Sza w uzyciu.

Znaczaco statystycznie wiecej krwawien (p < 0,05), siniakdw
(p < 0,05) i bélu (p < 0,05) zaobserwowano podczas uzywania
dtuzszej igty w poréwnaniu z igta krétsza.

Nie byto istotnej statystycznie réznicy w wycieku insuliny lub cze-
stosci hipoglikemii przy uzywaniu igty 5 mm w poréwnaniu
z dtuzsza igta.

Dyskusja

W biezagcym badaniu dowiedziono, ze uzywanie 5 mm igty bez
wykonywania fatdu skérnego, celem wykonania iniekgji insuliny,
nie ma zadnych negatywnych wptywow na kontrole glikemiczna
oceniang poziomem HbA _w poréwnaniu z uzywaniem dfuzszej
igty razem z fatdem skérnym.

Obserwowano znaczacy statystycznie wzrost poziomow HbA
w grupie A pacjentow, ktorzy uzywali igly 5 mm w pierwszym
okresie badania i powrdcili do stosowania dtuzszej igty w drugim
okresie badania (p=0,04). Jedna z mozliwych przyczyn tego stanu
rzeczy moze by¢ wyttumaczenie, ze stres zwigzany z konieczno-
$cig powrotu do uzywania dtuzszej igty mogt wptynaé na poziom
HbA . Powyzsze twierdzenie moze popierac fakt, ze 86% pacjen-
téw preferuje igte krotsza. Innym wyttumaczeniem jest, ze dtuz-
sza igta powoduje wiecej zwigzanych z iniekcja urazow skory, kté-
re mogty niekorzystnie wptynac na wchtanianie insuliny.

Wyniki wczesniejszego badania (15), gdzie poréwnywano uzycie
6 mm i 12 mm igty w sytuadji, kiedy pacjenci nie wiedzieli ktérej
dtugodci igte uzywali, pokazaty, ze dtugos¢ igty nie ma wptywu
na odczucie bélu. Wyniki aktualnego badania przecza powyzsze-
mu. Jesli odczuwany bdl jest wiekszy, gdy pacjent widzi dtuzsza
igte, i gdy sam wstrzykujac sobie insuline w codziennym poste-
powaniu jest $wiadomy dtugosci igty, wazne jest by wzig¢ fakt
doboru dtugosci igty pod uwage w poradnictwie i edukadji dia-
betologicznej na temat insulinoterapii. (...)

Rekomendacje dla praktyki
pielegniarskiej i lekarskiej

Wyniki tego badania nie sg wystarczajaco silne by zarekomendo-
wac uzywanie igty o dtugosci 5 mm jako standardowej praktyki.
Dlainiekgji insuliny uzywanie igty o dtugosci 5 mm wiaze sie z nie-
zmienionymi poziomami HbAIlc, niezmieniong czestoscia lub
ciezkoscig epizodow hipoglikemii i zmniejszeniem dyskomfortu
w poréwnaniu z 8 lub 12 mm igtami. Chociaz wyniki tego badania
nie moga by¢ interpretowane z zamiarem, ze szczupli pacjenci
moga zawsze bezpiecznie uzywac 5 mm igiet, ich uzywanie jest
tak samo bezpieczne jak przy uzyciu 8 lub 12 mm igiet u pacjen-
téw z BMI > 18 i z gruboscig fatdu skornego > 10 mm.

Pacjenci wtasnie rozpoczynajacy leczenie cukrzycy iniekcjamiin-
suliny powinni otrzymac informacje na temat dostepnych dtugo-
éci igiet i produkowanych przez réznych producentéw. Powinni
by¢ poinformowani, ze w przypadku doswiadczania réznych pro-
bleméw podczas iniekgji insuliny, powinni zbadac, czy uzywanie
innych igiet moze zmniejszy¢ problemy.

Wskazane jest przeprowadzenie dalszych badan wsréd pacjen-
téw szczuptych i otytych przy uzyciu 5 mm igiet by ustali¢ wy-
standaryzowane rekomendacje dla praktyki pielegniarskiej i le-
karskiej.

Tabela 1.

Charakterystyka 52 pacjentéw z typem | i Il cukrzycy, losowo
podzielonych na Grupe A i Grupe B, dobranych do badania
dtugosci igty podskérnego podawania insuliny

ZMIENNA GRUPA A GRUPA B
Pte¢ (M/K) 18/7 16/
Wiek (Sredni £ SD) 58,4+14,6 52,8+18,8
Typ cukrzycy (I/11) 11714 16/11
BMI (Srednie + SD) 29,5+5,8 27,0447
I\
Bibliografia
Dostepna w Redakdji. [ |
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RSZTATY
W ZAKOPANEM
PROWADZONE

PRZEZ PFED. -

Podczas XI Konferencji Cukrzycy Typu | organizowanej
przez Polskie Towarzystwo Diabetologiczne w Zakopa-
nem 10-12.04.2008 r. stowarzyszenie PFED wspdlnie
z 1 Sekcja Pediatryczng PTD prowadzito dwie sesje warsz-
tatowe.

Gtownym celem pierwszej sesji pt. ,Glukometry w samokon-
troli”, ,Dawki insuliny w funkcjonalnej, intensywnej insulinote-
rapii” byto zwrdcenie uwagi uczestnikéw na zagadnienie
wiasciwie prowadzonej przez pacjentow samokontrolii samo-
obserwadji. Sugerowano, by naktania¢ pacjenta, aby uczciwie
odpowiedziat sobie na pytanie, czy badania glikemii wykonu-
je dla swojego dobra, czy tez w celu pokazania ich rodzicom,
lekarzowi czy pielegniarce podczas wizyt w poradni.

Druga sesja warsztatowa poswiecona byta tematowi zywienia
i sportu. W czesci zywieniowej podjeto dwa tematy. Pierwszy
dotyczyt , Wartosci energetycznej produktow, ich indeksu i fa-
dunku glikemicznego” i zreferowany zostat przez prof. dr hab.
n. med. Hanne Kunachowicz i mgr Anne Ukleje z Warszawy.
Prof. H. Kunachowicz przedstawita ogdIne zalecenia zywienio-
we dla 0séb chorych na cukrzyce. Mgr Ukleja omowita indeks
i tadunek glikemiczny produktéw oraz czynniki zywieniowe,
ktére wptywaja na podwyzszenie glikemii popositkowej. Ko-
lejny wykfad w tej sesji prowadzony przez prof. dr hab. n. med.
Bogne Wierusz-Wysocka z Poznania miat odpowiedziec¢ na py-
tanie ,Czy zasady zdrowego zywienia s3 nam potrzebne?”.
Gtownym wnioskiem wyktadu byto stwierdzenie, ze przestrze-
ganie zasad zdrowego zywienia i aktywnos¢ fizyczna sg nie-
odzownymi warunkami dtugiego zycia.

7 czesci poswieconej wysitkowi fizycznemu przedstawiamy
osobisty refleksje rehabilitantki mgr llony Makowskiej. ,Mozli-
wos¢ uczestniczenia w tej sesji byta dla mnie wielkim zaszczy-
tem. Wsérodd wielu znanych lekarzy diabetologow, pediatrow,
internistow, pielegniarek, dietetyczek i edukatorek bytam jedy-

nym reprezentantem dziatalnosci zajmujacej sie wysitkiem fi-
zycznym w leczeniu cukrzycy. Wysitek fizyczny, jako wazny te-
mat, jest czesto poruszany w réznych pracach, doniesieniach,
ale nie jest rozwijany w szerszym zakresie w pracy zespotow te-
rapeutycznych. Uwazam, mimo podzielonych zdan na ten te-
mat, ze jest to istotny element w leczeniu cukrzycy, zaréwno
typu 1 jakitypu 2. Niektorzy lekarze twierdza, ze ruch w posta-
ci ¢wiczen fizycznych czy sportu w cukrzycy typu 1, nie wpty-
wa na wyréwnanie glikemii i ze jest to mozliwe tylko w cukrzy-
cy typu 2. S3 to pojedyncze spostrzezenia i nie do korca
potwierdzone w badaniach. Z moich doswiadczen wynika, ze
wysitek fizyczny ma duzy, pozytywny wptyw na osoby do-
tkniete cukrzyca typu 2, ale réwniez typu 1. Ruch poprawia
sprawnos¢ i wydolnosc fizyczng catego organizmu. Zmniejsza
ryzyko choréb serca i uktadu krazenia. Powoduje utrzymanie
prawidfowej masy ciata i zwiekszenie masy miesniowej (bez-
ttuszczowej), a w zwigzku z tym wzmacnia odpornos¢ psy-
chiczna, ufatwia pokonanie stresu, podnosi samoocene.
Zmniejsza niepokdj i wptywa na mozliwosc nawigzywania kon-
taktow towarzyskich, poczucie wiasnej wartosci, akceptacje
przez otoczenie, wyzwala wole wspotzawodnictwa i nie wy-
réznia choroby. Dlatego tez uwazam, ze czas przeznaczony na
edukacje w tym temacie, powinien by¢ zwiekszony tak, by pro-
blem mozna byto potraktowac obszerniej i bardziej znaczaco”.

Kazda z sesji zakoriczyta sie owocng dyskusja.

Stowarzyszenie PFED serdecznie dziekuje organizatorom:
Sekcji Pediatrycznej Polskiego Towarzystwa Diabetologiczne-
go oraz Polskiemu Towarzystwu Diabetologicznemu za za-
proszenie do udziatu w prowadzeniu sesji warsztatowej.

Z ramienia PFED uczestniczyty: Sabina PrzewoZniak, Grazyna
Korzeniewska, llona Makowska, Alicja Szewczyk.

WYDARZENIA




/APROSZENIE

STOWARZYSZENIE: POLSKA FEDERACJA EDUKACJI W DIABETOLOGII
ZAPRASZA DO UDZIALU W Il MIEDZYNARODOWEJ

KONFERENCJI NAUKOWO-SZKOLENIOWEJ

na temat: ,Edukacja diabetologiczna - terazniejszos¢ a wyzwania przysztosci”
WARSZAWA, 5-6 Xll 2008 r. Hotel Novotel ul. Marszatkowska 94/98

PROBLEMATYKA | CEL KONFERENCJI

Celem konferencji jest proba zdefiniowania edukacji diabeto-
logicznej oraz zanalizowanie jej roznych aspektéw. Przedmio-
tem naszej dyskusji bedg uwarunkowania, szanse i zagrozenia,
skuteczno$¢ wspotczesnej edukadji diabetologicznej oraz wy-
zwania stawiane zespofom edukacyjnym i pacjentom przez
dzisiejsza rzeczywistosc.

Osoba z cukrzyca i jej edukacja analizowane sg z réznych
punktéw widzenia, w refleksji teoretycznej i badaniach empi-
rycznych, wedtug odmiennych metod i sposobéw naukowej
penetracji. Konferencja adresowana jest do przedstawicieli
dyscyplin naukowych, ktérych przedmiotem badan jest czto-
wiek z cukrzyca i jego edukacja. Do wspodtpracy zapraszamy
zatem przedstawicieli nauk medycznych (pielegniarki, lekarzy,
rehabilitantéw, dietetykdw, psychologdw), socjologdw, peda-
gogdw oraz przedstawicieli innych dyscyplin naukowych zaj-
mujacych sie problematyka edukadji ludzi z cukrzyca.

TEMATYKA KONFERENCJI

1. Edukacja zdrowotna w cukrzycy jako globalne wyzwanie.

2. Edukadja diabetologiczna zorientowana personalistycznie.

3. Uwarunkowania edukacji zdrowotnej w cukrzycy.

4. Inicjatywy edukadji diabetologicznej w Polsce i na Swiecie.

5. Ocena skutecznosci dziatart edukacyjnych.

6. Bariery ograniczajace prowadzenie edukacji diabetologicznej.
7. Propozycje rozwigzan dla zespotéw edukacyjnych.

KOMITET ORGANIZACYJNY KONFERENCJI

Przewodniczaca: Alicja Szewczyk

Cztonkowie: Mirostawa Mtynarczuk, Bozena tukomska-Tyll,
Sabina PrzewoZniak, Jolanta Nowak, Elzbieta Koscinska, Jadwiga
Sporn, Barbara Burzyriska, Renata Adamska

ZGEOSZENIE UCZESTNICTWA ORAZ PRAC DO PREZENTACII
Uprzejmie prosimy o przestanie ,Karty zgtoszenia” dostepnej
na stronie www.pfed.org.pl na adres: Polska Federacja Edu-
kacji w Diabetologii. Poradnia Diabetologiczna. Instytut
Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka. Al. Dzieci Polskich 20,
04-730 Warszawa lub wystanie jej droga emailowg na adres:
pfed@pfed.org.pl do 15.10. 2008 roku.

Terminowe przestanie ,Karty zgtoszenia” jest warunkiem
uczestnictwa w Konferengji. Szczegétowe informacje o Konfe-

rencji zostang przestane w Komunikacie nr 2. Opfata konferen-
cyjna dla cztonkéw PFED wynosi 50 PLN, dla 0séb nie naleza-
cych do PFED 100 PLN.

W ramach optaty organizatorzy zapewniaja:

- materiaty konferencyjne,

+ wyzywienie na czas konferencji,

- uczestnictwo w wyktadach.

Nocleg uczestnik konferencji zapewnia sobie we wtasnym za-
kresie (w zatgczeniu lista hoteli).

Optate konferencyjna nalezy wnosi¢ na konto PFED z dopiskiem
I konferencja PFED” nr konta: 98105010251000002302941964
Oddziat Warszawa 169 ul. F. Zamoyskiego 51A, 03-801 Warszawa.
Goscie zaproszeni (lub honorowi) nie ponoszg opfat konferen-
cyjnych.

ZAKWATEROWANIE

Uczestnicy proszeni sa o dokonanie rezerwacji bezposrednio
w wybranym hotelu. W przypadku uzyskania dofinansowania
noclegu przedstawiciel firmy sponsorskiej proszony jest o kon-
takt z biurem organizacyjnym konferencj:

Dorota Cholewa

Groups & Events Coordinator

dorota.cholewa@nuhorizons.pl

NU Horizons Sp. z 0.0.

ul Ksigzeca 15, 00-498 Warszawa

Holland Park

tel. (+48 22) 523 28 16, fax (+48 22) 523 28 11

4 Poko)
ADRES jednoosobowy
ze sniadaniem

Pokdj \
dwuosobowy
ze sniadaniem

Hotel Novotel Centrum
ul. Marszatkowska 94/98
tel.022 596 01 20

33240 PLN* | 37517 PLN*

Hotel Campanile
ul. Towarowa 2
tel.022 582 72 00

238 PLN 267 PLN

Hotel Ibis Warszawa Centrum

Al. Solidarnosci 165
k tel. 022 520 30 00

237 PLN 265 PLN

* powyzsze stawki mozna uzyska¢ podajac hasto PFED




Warsztaty — insulinoterapia, kurs Debe 2008

KOLEJNA EDYCJA

ZAKONCZONA SUKCESEM!

W dniach 18-23.04.2008 r. w osrodku szkolenio-
wym w Debem pod Warszawg odbyta lll edycja
Kursu Doksztatcajgcego z zakresu Pielegniarstwa
Diabetologicznego, ktérego organizatorem byla
Polska Federacja Edukacji w Diabetologqii.

W kursie braty udziat gtéwnie pielegniarki pracujace na co
dzier z osobami chorymi na cukrzyce. Wsréd 60 uczestni-
kow kursu znalaztam sie rowniez ja — pielegniarka jednej
7 lubelskich klinik. Wiele pozytywnych opinii styszatam
o tym kursie wczesniej i bardzo sie ciesze, ze mogtam w nim
rowniez uczestniczy¢. W kilku zdaniach chciatabym podzie-
li¢ sie swoimi refleksjami po ukoriczeniu szkolenia.

Kurs byt bardzo dobrze przygotowany zaréwno organiza-
cyjnie, jak i pod wzgledem merytorycznym. Zajecia prowa-
dzone byty przez doswiadczonych wyktadowcow i wielo-
letnich praktykow. Te 40 godzin zajec to czas poszerzania
i zdobywania nowej wiedzy, okazja do wspdlnych rozmdw,
refleksji, wymiany doswiadczen, poszukiwania nowych roz-

wigzan problemoéw pielegnacyjno-opiekuriczo-edukacyj-
nych pacjentow diabetologicznych w réznym wieku: od
dziecka i jego rodzicéw po cztowieka w bardzo podesztym
wieku i jego opiekundw. Zdobytg wiedze, zalecenia i wska-
zéwki na pewno wykorzystam w pracy zawodowej, a takze
przekaze kolezankom, pielegniarkom z kliniki, w ktérej pra-
cuje. Bardzo podziwiam i chyle czoto przed osobowoscig
polskiego pielegniarstwa diabetologicznego, bo tak nale-
zatoby nazwac panig Mirostawe Mtynarczuk. Do tej pory nie
poznatam osoby tak bardzo zaangazowanej i tak profesjo-
nalnej w pielegnacji stopy cukrzycowej i ratowaniu ludzi
przed amputacjg konczyn. Mysle, ze niejedna pielegniarka
(i nie tylko pielegniarka) zaréwno Polsce jak i swiecie, mo-
gfaby sie od pani Mirki bardzo duzo nauczy¢. | na to licze
w przysztosci.

Mimo bardzo napietego programu udato nam sie znalez¢
czas, aby podziwiac¢ piekno budzacej sie z zimowego snu
przyrody. Kazda wolng chwile wykorzystywatysmy na cho-
ciazby krétki spacer po otaczajgcym osrodek ogrodzie.
Uczymy sie: studia licencjackie, magisterskie, doktoranckie,
specjalizacje. Wiele kolezanek uczestniczy w specjalistycz-
nych konferencjach krajowych i zagranicznych. Uwazamy,
ze jestesmy bardzo wartosciowa grupg zawodowg i choc
nie zawsze sie docenia naszg prace, to dobrze wyedukowa-
ny pacjent z cukrzyca, ktéry samodzielnie radzi sobie z cho-
robg, jest dla nas najwiekszg nagroda.

Serdecznie dziekuje organizatorom, a wszystkich uczestni-
kow kursu gorgco pozdrawiam.

@ mgr Dorota Herbut

Klinika Endokrynologii SPSK-4 w Lublinie
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Uczestnicy kursu Debe 2008

P.S. W naszym kursie wzieto udziat 60 oséb: 9 Matgorzat,
5 Dorot, 3 Agnieszki, 3 Anny, 3 Danuty, 3 Joanny, 2 Aleksan-
dry, 2 Barbary, 2 Elzbiety, 2 Ireny, 2 Jolanty, 2 Krystyny,
2 Marie, 1 Adrianna, 1 Alina, 1 Aneta, 1 Beata, 1 Bogumita,
1 Grazyna, 1 Helena, 1 llona, 1 Iwona, 1 Jadwiga, 1 Justyna,
1 Katarzyna, 1 Kinga,1 Luiza, 1 Magda, 1 Mirostawa, 1 Monika,
1 Renata, 1 Urszula, T Wioletta.

PODZIEKOWANIA

Pragniemy szczegdlnie podziekowac Zarzadowi Polskiej
Federadcji Edukagji w Diabetologii za mozliwos¢ uczestnictwa
w Il edycji Kursu Doksztatcajacego w zakresie Pielegniarstwa
Diabetologicznego w dniach 18.-23.04.2008 r. Opieka diabe-
tologiczna bardzo sie rozwineta, bez udziatu w tym szkoleniu
nie moglibysmy podnie$¢ swoich kompetencji zawodo-
wych. Szkolenia z udziatem wspaniatych wyktadowcow, kté-
re trwaty nieustannie przez caty czas kursu, sg dla nas mobili-
zacjg do dalszego samoksztatcenia i przekazywania zdobytej

wiedzy naszym kolezankom i kolegom w pracy zawodowe;.
Dziekujemy serdecznie za okazanie wsparcia finansowego
firmom i ich przedstawicielom: Abbott, Bioton, Medtronic,
Sanofi Aventis bez ktérego zorganizowanie szkolenia nie by-
toby mozliwe. Wszyscy chcemy szczegdlnie podziekowac
przedstawicielkom Zarzadu, p. Alicji Szewczyk i p. Mirostawie
Mtynarczuk za stworzenie wspaniatej, partnerskiej atmosfery
podczas szkolenia, dzieki ktdrej nawigzanych zostato wiele
nowych znajomosci i przyjazni. To z kolei bedzie sprzyja¢
wymianie doswiadczen zawodowych w przysztosci.

Uczestnicy Il edycji Kursu Doksztatcajgcego w zakresie
Pielegniarstwa Diabetologicznego.
Debe, 18-23.04.2008 .

W imieniu uczestnikow:
@ Justyna Kapusciok
pielegniarka srodowiskowa, Bytom

STOPA CUKRZYCOWA - GRUPA ROBOCZA PFED

Stowarzyszenie PFED serdecznie zaprasza swoje cztonkinie do pracy w powotywanej obecnie grupie roboczej, ma-
jacej na celu stworzenie STANDARDU POSTEPOWANIA PIELEGNIARSKIEGO W ZESPOLE STOPY CUKRZYCOWE..
Czekamy na zgtoszenia 0séb zajmujgcych sie pielegnacja stopy, opatrunkami, badaniami diagnostycznymi oraz edu-
kacja chorych z zakresu profilaktyki stopy cukrzycowej. Zgtoszenie uczestnictwa wraz z ankietg kwalifikacji zawodo-
wych dostepne na stronie www.pfed.org.pl. Zgtoszenia przyjmowane bedg do 15 lipca 2008 r. ZAPRASZAMY

Kontakt: Mirostawa Mtynarczuk Wiceprzewodniczgca PFED

miroslawa.mlynarczuk@pfed.org.pl, tel. 609 071 969
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EDUKACJA ZDROWOTNA

(cze$¢ DRUGA) — MODELE EDUKACJI ZDROWOTNEJ

HEALT EDUCATION — (part two) — MODELS OF HEALTH EDUCATION

Elzbieta Kosciriska | Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Instytut Pedagogiki, Zaktad Edukacji Zdrowotnej, e-mail:
ellakos@tlen.pl, kierownik: dr hab. n. hum. prof. UKW Maria Kuchcirska

STRESZCZENIE

Edukacja zdrowotna ma prowadzi¢ nie tylko do zapoznania sie
z celami dziafan na rzecz zdrowia pozytywnego, zapobiegania
chorobom poprzez wptyw na zachowania osobnicze, postawy
i wykazanie korzysci ptynacych z zachowania zdrowia. Nowe po-
dejécie w edukacji zdrowotnej — oprécz dostarczenia wiedzy — po-
lega na uczestniczeniu we wspolnym dziataniu, dwukierunkowym
porozumiewaniu sie oraz na zwiekszeniu poziomu $wiadomosci
co do znaczenia czynnikéw spotecznych, politycznych i srodowi-
skowych wptywajacych na zdrowie [1,2,3]. W przypadku oséb
chorych przewlekle edukacja zdrowotna jest podstawowym ele-
mentem postepowania terapeutycznego. Jest zaplanowana dzia-
falnoscig edukacyjna dla poprawy zachowan zdrowotnych
pacjentow i/lub stanu zdrowia. Obejmuje wszelka dziatalnos¢
nakierowanga na pacjenta [4,5]. Osoby chore, podobnie jak zdrowe,
moga dazy¢ do osiggniecia maksimum swoich mozliwosci fizycz-
nych, psychicznych i spotecznych. Poprzez uruchamianie réznych
sposobéw kompensowania zaburzonych funkcji moga wzmac-
nia¢ swoj potencjat zdrowotny. Mimo powszechnej zgodnosci
co do koniecznosci wychowania ludzi dla zdrowia, koncepcje
co do sposobu osiggniecia tego celu bardzo sie réznia [6]. Obecnie
funkcjonuja trzy modele edukacji zdrowotnej. Model zorientowa-
ny na chorobe, zorientowany na czynniki ryzyka oraz na zdrowie.
W przypadku edukacji zdrowotnej (terapeutycznej, medycznej)
0s6b przewlekle chorych uwaza sie, iz szczegdlnie potrzebna jest
edukacja zdrowotna ukierunkowana na upodmiotowienie oraz na
zwiekszenie alfabetyzacji zdrowotnej [2].

StOWA KLUCZOWE

modele edukacji zdrowotnej, upodmiotowienie, alfabetyzacja

WSTEP

Dla okreslenia edukadcji zdrowotnej oséb chorych przewlekle sto-
suje sie rézne terminy: ,edukacja chorych”, ,edukacja pacjentow”,
,edukacja medyczna’, ,pedagogika zdrowotna"[2]. W przypadku
0s6b z cukrzyca ,edukacja diabetologiczna”. Kazda choroba prze-
wlekta ma swojg specyfike i tym samym odmienne potrzeby
w zakresie edukacji. Gtéwnym celem edukacji zdrowotnej oséb
chorych przewlekle jest udzielenie im pomocy w zrozumieniu
choroby i uczeniu sie sposobu zycia z chorobg, ktéry pozwala na
wykorzystanie wszystkich potencjalnych mozliwosci i zasobdw
oraz odczuwanie satysfakcji z zycia[2]. Temu celowi stuza rézne
modele edukacji zdrowotnej. Warunkiem efektywnosci edukacji

jest dostosowanie odpowiedniego modelu edukacji do warun-
kéw pacjenta.

WSPOLCZESNE MODELE
EDUKACJI ZDROWOTNE)

W literaturze przedmiotu opisano wiele modeli edukagcji zdro-
wotnej. W ich konstruowaniu przyjmuje sie rézne kryteria, cele
i kierunki dziatar. Obecnie funkcjonuja trzy modele edukacji zdro-
wotnej, w réznym stopniu odpowiadajace spotecznym potrze-
bom efektywnego oddziatywania edukacyjnego, ktérego ramy
wyznacza idea promodji zdrowia [6].

Pierwszy z nich, przyjmuje za swoj gtéwny cel zapobieganie okre-
slonym chorobom. W ramach tego modelu priorytety definiuje
sie w kategoriach jednostek chorobowych, a podejmowane dzia-
tania kieruje sie na czynniki ryzyka zwigzane z poszczegolnymi
jednostkami chorobowymi. Jak zauwaza Z. Stonska [6], jest to
model najbardziej odlegty od idei promocgji zdrowia.

MODEL 1
EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA CHOROBE

PRIORYTETY é CHOROBA A CHOROBA B CHOROBA C
np. np. np.
choroba nowotwory choroba
wieficowa serca zhosliwe zebow
DZIALANIA | = | covnikivzvka | commiarvzvia | czvmirvzvka
grupal grupa2 grupa3
np. np. np.
dieta, palenie, dieta,
palenie, dieta, brak fluorku,
nadcisnienie, zagrozenia niski poziom
niska aktywnos¢ zawodowe, higieny
fizyczna skazenia
srodowiska

Zrédho: Storiska Z. (2000 5.163) op.cit, cytat za A. Tannahill, 1990
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Zatozenia tego modelu powigzane sa z biomedycznym podej-
$ciem do zdrowia. Orzekanie o tym, co jest dobre, a co zte dla
zdrowia, a tym samym ukierunkowanie na podejmowanie dzia-
fan korzystnych dla zdrowia okreslane jest przez ekspertéw. Mo-
delowi temu brak gtebszej refleksji na temat spotecznych uwa-
runkowan zachowar zdrowotnych. Jedyna korzyscia wynikajaca
z realizacji edukadcji zdrowotnej w oparciu o zatozenia tego mode-
lu jest uchronienie sie przed chorobg, z catkowitym pominieciem
aspektu pozytywnego oddziatywania zachowan prewencyjnych
na potencjat zdrowia jednostek [6]. Zatozenia teoretyczne powyz-
szego modelu mozna przedstawi¢ w nastepujacy sposoéb: aby za-
pobiec ,ewentualnemu wystapieniu” w przysztosci konkretnej
jednostki chorobowej np. choroby wiericowej serca, nalezy pod-
ja¢ dziafania w celu wyeliminowania czynnikéw ryzyka tej choro-
by np. zmieni¢ styl zywienia, rzuci¢ palenie, leczy¢ nadcisnienie
tetnicze oraz prowadzi¢ aktywny styl zycia. Liczne badania, jak
i obserwacja zycia codziennego dowodza, ze nie wszystkie oso-
by, ktére przejawiaja wyzej wymienione zachowania ryzykowne
zapadaja na chorobe wiericowa serca. Stad niezrozumiate jest dla
wielu ludzi, dlaczego majg zmienia¢ swoje upodobania na rzecz
zachowan odbieranych czesto jako mato przyjemne i prowadza-
ce do odlegtych i niesprecyzowanych korzysci. W przypadku
0s6b chorych na cukrzyce, szczegdlnie w poczatkowej fazie cho-
roby, kiedy pacjenci czuja sie dobrze, nie odczuwajg konsekwen-
cji choroby, trudno jest wyegzekwowac u pacjenta zmiane za-
chowan z antyzdrowotnych na prozdrowotne. Perspektywa
wystapienia w przysztosci powiktan cukrzycy nie zawsze jest dla
pacjenta argumentem do zmiany zachowan. Przyzwyczajenia
i nawyki przejawiane w stylu zycia (stanowiace druga nature czto-
wieka) dominuja nad mysleniem zdroworozsadkowym. Edukacja
zdrowotna realizowana w swietle zatozer tego modelu jest mato
skuteczna.

Efektywnos¢ oddziatywania edukacyjnego w ramach tego mo-
delu jest szczegdlnie niska w przypadku ludzi bardzo mtodych,
dla ktérych ewentualne wystapienie zaburzen zdrowotnych po
latach nie stanowi wystarczajacego argumentu do zmiany za-
chowan [6].

Drugi model zaktada eliminacje poszczegdlnych czynnikow ryzy-
ka w celu zapobiegania kilku jednostkom chorobowym jedno-
cze$nie. W modelu tym uznaje sie fakt wywotywania réznych
choréb przez ten sam czynnik. Gtéwnga zaleta tego modelu jest
interdyscyplinarna wspotpraca réznych grup profesjonalnych

w zakresie zwalczania wspolnych czynnikow ryzyka. Podejscie ta-
kie w duzym stopniu redukuje mozliwos¢ upowszechniania
sprzecznych informagji na ten sam temat, tym samym zwieksza
prawdopodobienstwo skutecznego oddziatywania na zachowa-
nia cztowieka. Oprécz wymienionych zalet model ten, podobnie
jak pierwszy, nie uwzglednia aspektu zdrowia pozytywnego.
Koncentruje sie gtéwnie na unikaniu zaburzen zdrowotnych, a nie
na zwiekszaniu potencjatu zdrowia i korzysci z niego ptynacych
[6]. Osoby chore na cukrzyce, szczegdlnie te, u ktérych stosowane
jest leczenie insuling, zaktadaja, iz samo stosowanie insuliny zwal-
nia ich od przestrzegania zdrowego stylu zycia oraz zapewnia im
zycie w zdrowiu i bez powiktan. (patrz model 2)

Zachowania jednostek zwigzane ze zdrowiem uwarunkowane s3
wielowymiarowo. Zaréwno w pierwszym, jak i w drugim modelu,
nie bierze sie pod uwage powyzszych zaleznosci. Tym samym
szansa na skuteczng zmiane zachowan w przypadku obu przed-
stawionych modeli jest niewielka.

Trzeci model wynika z holistycznego podejécia do zdrowia.
Uwzglednia czynniki zwigzane z aktywnym wspotuczestnicze-
niem cztowieka w procesie zachowania dobrego zdrowia. Na-
czelng jego zasadg jest to, ze ludzie z poszczegolnych srodowisk
i grup spotecznych winni wspétuczestniczy¢ w definiowaniu wia-
snych problemdéw zdrowotnych, bra¢ udziat w identyfikacji czyn-
nikébw oddziatujagcych na ich zdrowie i zachowania zdrowotne
oraz wptywac na ksztattowanie i wdrazanie dziatari zmierzaja-
cych do poprawy stanu zdrowia wtasnej zbiorowosci. W modelu
tym akcent potozony jest na ludzi i miejsca, ktére winny stac sie
przedmiotem oddziatywania edukacyjnego. Gtowny wysitek skie-
rowany jest na budowanie i wdrazanie kompleksowych progra-
moéw edukadji zdrowotnej, ukierunkowanych na kluczowe dla
ksztattowania zdrowia danej spotecznosci sSrodowiska spoteczne
[6]. W Swietle zatozer wynikajacych z tego modelu pacjenci z cu-
krzyca powinni umie¢ sami definiowac swoje problemy zdrowot-
ne oraz okresla¢ swoj udziat w ich rozwigzywaniu. Czynnikiem
niewatpliwie utatwiajacym taki udziat pacjenta w realizacji eduka-
¢ji zdrowotnej jest upodmiotowienie oraz wysoki poziom alfabe-
tyzacji jednostki. (patrz model 3)

Zdaniem Z. Stonskiej model ten jest niezwykle uzyteczny z punk-
tu widzenia skutecznosci trwatego oddziatywania w sferze zmia-
ny zachowar i moze by¢ traktowany jako najwiasciwszy z punktu
widzenia realizacji idei promogji zdrowia.

EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA CZYNNIKI RYZYKA

MODEL 2

CZYNNIKI RYZYKA 2

CZYNNIKIRYZYKA 3

np. palenie

np. dieta

PRIORYTETY —_— CZYNNIKI RYZYKA 1
np. niski poziom
aktywnosci fizycznej
DZIALANIA CHOROBA A

CHOROBA B

CHOROBA C

np. choroba wiericowa serca

np. nowotwor ztosliwy

np. choroba zebow

Zrédfo: Storiska Z. (2000 5.163) op.cit, cytat za A. Tannahill, 1990
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EDUKACJA ZDROWOTNA 0SOB Z CUKRZYCA
UKIERUNKOWANA NA UPODMIOTOWIENIE

Edukacja powinna i moze uczy¢ cztowieka, jak zy¢ madrze w sta-
nach dla niego niepomyslnych, w sytuacjach niepowodzer, po-
razek i nieprzewidzianych wydarzen. Niewatpliwie do takich wy-
darzert nalezy choroba przewlekfa jakg jest cukrzyca. Jest to
choroba, ktéra w sposéb szczegdlny wymaga czynnego wigcze-
nia sie chorego w proces terapii i profilaktyki.

Gtoéwnym celem edukacji oséb przewlekle chorych jest udziele-
nie im pomocy w rozumieniu choroby i uczeniu sie sposobu zy-
cia z chorobg, ktéry pozwala na wykorzystanie wszystkich poten-
cjalnych mozliwosciizasobdw oraz odczuwanie satysfakcji zzycia
[2]. Wspotczesny model promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
ukierunkowany jest na upodmiotowienie jednostek i spoteczno-
4ci. Pojecie to, ma wiele znaczen i odnosi sie do réznych aspektow
sprawowania przez ludzi kontroli (kierowania, panowania, zdoby-
wania witadzy) nad swoim zyciem i przejmowania odpowiedzial-
nosci za swoje decyzje dotyczace zdrowia. Jak zauwaza M. Cyl-
kowska-Nowak [7] aktualnie termin ten jest postrzegany jako
konieczny warunek ruchéw zmierzajacych do zwiekszania kon-
troli spotecznej obywateli w takich dziedzinach zycia, jak miedzy
innymi medycyna, promocja zdrowia, edukacja zdrowotna, eko-
logia czy ruch samopomocowy. Jest procesem, ktory musi zaist-
nie¢ ,wewnatrz” jednostki lub grupy, nie moze by¢ ,dany z ze-
wnatrz".

W koncepcjach teoretycznych psychologii spotecznej wyrédznia
sie: upodmiotowienie psychologiczne oraz upodmiotowienie
spofeczne. Upodmiotowienie psychologiczne odnosi sie do
,ZWigzku pomiedzy poczuciem osobistej kompetendji, potrzeba
jej posiadania a gotowoscig do dziatar w sferze publicznej”. Okre-
slane jest jako poczucie wiekszej lub mniejszej kontroli nad wia-
snym zyciem i zdrowiem, jakiego moze doswiadczac jednostka.
Upodmiotowienie spoteczne to ,proces dziatar spotecznych pro-
pagujacych uczestnictwo ludzi, organizacji i wspdlnot w celu
zwiekszania indywidualnej i wspdélnej kontroli, skutecznosci poli-

tycznej, doskonalenia jakosci zycia i spotecznej sprawiedliwosci”.
Wiaze sie ono z redystrybucja srodkéw, decyzji w dziedzinie zdro-
wia, podejmowanych z korzyscia dla grupy ludzkiej [7]. Cylkow-
ska-Nowak powotujac sie na C. Kieffera i D.A. Torre, przedstawia
fazy upodmiotowienia psychologicznego oraz trzy podstawowe
sktadniki upodmiotowienia spotecznego. W upodmiotowieniu
psychologicznym wyrdznia cztery fazy: wstepu, rozwoju, inkor-
poracji i zwigzania. Faza wstepu, na ptaszczyznie zdrowia, zda-
niem autorki moze wystapi¢ w sytuacji zgtoszenia sie cztowieka
do profesjonalisty w poszukiwaniu informadji lub interwengiji.
Faza rozwoju, w relacji promotor zdrowia (edukator) — osoba po-
szukujaca porady lub pomocy, to okreslenie problemu zdrowot-
nego. Kolejna faza, inkorporacji w dziedzinie zdrowia obejmuje
wypracowanie i podjecie decyzji zdrowotnych. Ostatni etap,
zwigzania nalezy utozsamiac z podejmowaniem przez jednostke
okreslonych (zgodnych ze zdrowym stylem zycia) praktyk i ich sa-
mokontroli, bez pomocy profesjonalistow. W zakresie upodmioto-
wienia spotecznego wyrézni¢ mozna trzy podstawowe sktadniki:
mikroczynniki, struktury posredniczace i makroczynniki. Mikro-
czynniki odwotuja sie do proceséw wewnatrzosobowych takich,
jak rozwijanie pewnosci siebie oraz ksztattowanie zaufania do
wiasnej osoby. Struktury posredniczace opieraja sie na takim me-
chanizmie grupowym, za pomoca ktérego jej cztonkowie po-
przez swoje wiasne aktywne uczestnictwo dziela sie wiedza i roz-
wijaja swa swiadomos¢. Makroczynniki zwigzane sa natomiast
z aktywnoscig spoteczng i polityczna grupy. Brak ktéregokolwiek
sposrod wymienionych uniemozliwia zaistnienie upodmiotowie-
nia spofecznego [7]. Jak zauwaza autorka (za Torre), upodmioto-
wienie wymaga rozwoju kompetendji indywidualnych takich, jak
pewnos¢ siebie, zaufanie do wiasnej osoby oraz poczucie sku-
tecznosci wiasnych dziatari. Upodmiotowienie stwarza mozliwo-
ci bezposredniego polepszenia stanu zdrowia poprzez efekt
zmian strukturalnych osigganych przez dziatalnos¢ zmierzajaca
do zmiany warunkéw zycia w spoteczenstwie. Punktem wyjscia
tego procesu jest zawsze pewien deficyt.

MODEL 3
EDUKACJA ZDROWOTNA ZORIENTOWANA NA ZDROWIE

LUDZIE

PRIORYTETY

MIEJSCA

—

Zrédfo: Storiska Z. (2000's. 164) op. cit. cytat za A. Tannahil, 1990

EDUKACJA ZDROWOTNA UKIERUNKOWANA
NA ZWIEKSZENIE ALFABETYZACI

Koncepcja edukadji ukierunkowanej na zwiekszenie poziomu al-
fabetyzacji zdrowotnej pochodzi ze Stanéw Zjednoczonych.
Zwiazki alfabetyzmu ze zdrowiem podejmowane byty wielokrot-
nie w literaturze analizujgcej problematyke zdrowia. W raporcie Ban-

ZDROWIE:
fizyczne, psychiczne, spoteczne

T

CZYNNIKI WPLYWAJACE
NA ZDROWIE

y

CHOROBA:
fizyczna, psychiczna, spoteczna

DZIAEANIA

ku Swiatowego World Development Report: Investing In Health
w 1993 roku, stwierdzono, iz alfabetyzacja i zwiekszenie dostepu
do edukadji stanowi ,jedno z najbardziej podstawowych dziatan,
jakie mozna podja¢ w celu podwyzszenia poziomu zdrowia pu-
blicznego” [8]. Szersze rozumienie alfabetyzmu zdrowotnego za-
proponowat D. Nutbeam: , Alfabetyzm zdrowotny to umiejetnosci
kognitywne i spoteczne determinujgce motywacje i zdolnos¢
jednostek do uzyskania dostepu do informadji, zrozumienia i wy-
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korzystania ich w sposéb stuzacy wspieraniu i utrzymywaniu
zdrowia w dobrym stanie. Alfabetyzm zdrowotny oznacza cos
wiecej niz umiejetno$¢ czytania broszur i pomyslinego odbywa-
nia wizyt u lekarza. Poprzez podwyzszenie poziomu dostepu do
informacji zdrowotnych oraz zdolnosci ludzi do ich skutecznego
wykorzystania, alfabetyzm zdrowotny stanowi kluczowe pojecie
w odniesieniu do uzyskania kontroli nad wtasnym zyciem” [11].
W polskim pismiennictwie z zakresu nauk o zdrowiu termin ten,
jest ttumaczony nastepujaco: ,sprawnosci/umiejetnosci w zakre-
sie zdrowia”’, ,odczytywanie zdrowia", ,efektywne uczenie zdro-
wia” [9, 3'5.63, 10]. W literaturze przedmiotu wymienia sie trzy po-
ziomy alfabetyzacji zdrowotnej:
- Poziom pierwszy - funkcjonalna alfabetyzacja zdrowotna,
zwiekszenie wiedzy jednostek o zagrozeniach dla zdrowia
i 0 korzystaniu ze $wiadczen stuzby zdrowia;
Poziom drugi — interaktywna alfabetyzacja zdrowotna, zwiek-
szenie zdolnosci ludzi do dziatar\ dzieki wiekszej motywadji
i poczucia pewnosci w wyniku uzyskanych umiejetnosci 0so-
bistych i spotecznych oraz doradztwa;
Poziom trzeci — krytyczna alfabetyzacja zdrowotna, zwieksze-
nie indywidualnej odpornosci na niekorzystne czynniki spo-
teczne i ekonomiczne oraz zdolnosci do podejmowania sku-
tecznych dziatan (spotecznych, politycznych i indywidualnych)
w celu modyfikowania tych czynnikéw [2 s.111].
Wysoki poziom alfabetyzacji zdrowotnej jest szczegdlnie istotny
dla jednostek chorych przewlekle. Zwieksza szanse lepszego
zrozumienia informacji zwigzanych z jednostka chorobowa, uta-
twia zrozumienie znaczenia zachowar indywidualnych wptywa-
jacych na stan zdrowia a tym samym ufatwia dokonywania proz-
drowotnych wyboréw. Nalezy jednak pamieta¢, iz poziom
alfabetyzacji zdrowotnej uwarunkowany jest wieloczynnikowo.
M. Cylkowska-Nowak [12 s. 115] w oparciu o bogata literature
opracowata nastepujacy schemat czynnikéw warunkujacych al-
fabetyzm. (patrz model 4)
Liczne badania prowadzone zaréwno przez polskich jak i zagra-
nicznych naukowcow oraz oséb zajmujacych sie edukacja zdro-
wotng ludzi z cukrzyca dowodza stusznosdci powyzszych tez.
Z badan tych, wynika réwniez, iz sita wptywu kazdego z tych
czynnikéw u poszczegolnych oséb, czy grup, moze byc inna. Na
podstawie wiasnych doswiadczenr autorki wynikajacych z dtugo-
letniej pracy z pacjentami z cukrzyca oraz doswiadczen i publika-
cji innych autoréw wynika, iz w przypadku oséb z cukrzyca do ta-
kich czynnikéw nalezy réwniez zaliczy¢: rodzaj cukrzycy, fazy
adaptacji do choroby, czas jej trwania oraz sposob leczenia.

Praktyka diagnozy poziomu alfabetyzmu zdrowotnego chorych

na cukrzyce powinna stac sie rutynowym i staty elementem pra-

cy osob zajmujacych sie edukacja tej grupy spotecznej. Znajo-

mos¢ poziomu alfabetyzmu oséb przewlekle chorych i czynni-

kow gowarunkujacych stwarza szanse przygotowania wiasciwych

strategii edukacyjnych oraz dostosowania form i metod edukacji

do potrzeb jednostek i grup.

Gtownym celem edukacji zdrowotnej 0séb z cukrzycga jest uksztat-

towanie u chorych umiejetnosci samoobserwacji, samokontroli,

samoopieki oraz samokierowania. Oznacza to, ze pacjent ,kieruje

chorobg” w sposéb sprzyjajacy dobremu samopoczuciu i zwiek-

sza swojg zdolno$¢ do ,optymalnego” zycia z chorobg [2]. Do reali-

zadji tych celéw niezbedna jest wiedza i umiejetnosci z zakresu:

— rozpoznawania objawdw chorobowych i wiasciwego reago-
wania w razie ich wystapienia;

— wiasciwego przyjmowania lekéw (doustnych i insuliny);

— postepowania w stanach hip i hiperglikemii;

— doboru wtasciwego sposobu zywienia i planowania aktywno-
sci fizyczneyj;

— przeciwdziatania lekowi, depresji, przez wyksztatcenie twor-
czego podejscia do problemow zwiagzanych z cukrzyca;

— zwiekszenia psychicznej odpornosci;

— zbudowania i wzmacniania kontaktu chorego z otoczeniem;

— umozliwienia podejmowania zadar waznych z punktu widze-
nia spotecznej roli pacjenta, osiggania poczucia dobrej jakosci
zycia, godnosci i autonomii, eliminacji dyskryminacji spotecz-
nej i autodyskryminacji [12].

W obliczu koniecznosci ksztattowania umiejetnosci chorego

w tak licznych zakresach konieczne jest zastosowanie odpowied-

nich metod i technik nauczania. Z pewnoscia nie wystarcza trady-

cyjne sposoby nauczania oparte gtéwnie na dydaktyzmie i pater-

nalizmie. Nie wystarczajace staje sie takze przekazywanie

pacjentom broszur, ulotek, aczkolwiek kolorowych i zachecaja-

cych do czytania (czesciej przegladania przez pacjentéw), to jed-

nak zdaniem wielu autoréw traktujacych problem bardzo po-

wierzchownie i czesto sprawiajacych problem ze zrozumieniem

tresci i z zastosowaniem ich w praktyce.

Zastosowanie w edukacji pacjentéw z cukrzyca metod aktywizu-

jacych i interaktywnych poprzez nowatorskie wykorzystanie no-

wych technologii moga pomdéc w rozwijaniu alfabetyzmu zdro-

wotnego zaréwno na poziomie indywidualnym jak i grupowym.
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MODEL 4
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KRYTERIA ROZPOZNAWANIA
WYROWNANIA CUKRZYCY

WYCIAG Z ZALECEN PTD NA ROK 2008

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych,
charakteryzujaca sie hiperglikemia, wynikajaca
z defektu wydzielania i/lub dziatania insuliny.
Przewlekta hiperglikemia wigze sie z uszkodze-
niem, zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscia
réoznych narzadow, szczegdlnie oczu, nerek,
nerwoéw, serca i naczyn krwionosnych.

1 Zasady prowadzenia badan przesiewowych w kierunku
o cukrzycy. Nazewnictwo stanéw hiperglikemii.

|. Objawy wskazujace na mozliwo$¢ rozwoju cukrzycy:

+ zmniejszenie masy ciata,

+ wzmozone pragnienie,

- wielomocz,

- osfabienie,

+ pojawienie sie zmian ropnych na skoérze oraz standw
zapalnych narzadéw moczowo-pfciowych.

IIl. Jesli nie wystepuja objawy hiperglikemii, badanie
w kierunku cukrzycy nalezy przeprowadzi¢ raz w cia-
gu 3 lat u kazdej osoby powyzej 45 roku zycia. Ponad-
to, niezaleznie od wieku, badanie to nalezy wykonac
co roku u 0séb z nastepujacych grup ryzyka:

- znadwaga (BMI > 25 kg/m?),

- 7 cukrzycg wystepujacg w rodzinie (rodzice badZ ro-
dzenstwo),

«mato aktywnych fizycznie,

-z grupy srodowiskowej lub etnicznej czesciej narazonej
na cukrzyce,

« U ktorej w poprzednim badaniu stwierdzono nieprawi-
dtowa glikemie na czczo (> 100mg/dl; > 5,6 mmol/l) lub
nietolerancje glukozy,

-z przebyta cukrzyca cigzowa,

« ukobiet, ktore urodzity dziecko o masie ciata > 4 kg,

« znadcisnieniem tetniczym > 140/90 mm Hg,

. zzespotem policystycznych jajnikow,

-z choroba uktadu sercowo-naczyniowego.

lll. Podejrzewajac u chorego cukrzyce, nalezy wykonac
nastepujace badania:

+oznaczenie glikemii przygodnej w momencie wystepowa-

nia objawow hiperglikemii — jesli wynosi ona > 200mg/dl
(11/1 mmol/l) wynik jest podstawa do rozpoznania cukrzy-
cy; jesli < 200mg/dl (11,1 mmol/l) — nalezy wykona¢ ozna-
czenie glikemii na czczo w osoczu/surowicy krwi zylnej,

« przy braku wystepowania objawéw lub przy wspotist-

nieniu objawoéw i glikemii przygodnej < 200mg/dl
(11/1mmol/l) nalezy 2-krotnie w kolejnych dniach ozna-
czyc glikemie na czczo; jesli glikemia 2-krotnie wyniesie
> 126 mg/dl (7,0 mmol/l) — rozpoznaje sie cukrzyce,
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- doustny test tolerancji glukozy - jesli jednokrotny
pomiar glikemii na czczo wyniesie 100-125 mg/dl
(5,6-6,9 mmol/l), a takze wowczas, gdy istnieje uzasad-
nione podejrzenie nietolerancji glukozy (u oséb star-
szych bez nadwagi ze wspotistniejgcymi innymi czynni-
kami ryzyka cukrzycy);

Nazewnictwo stanéw hiperglikemicznych:

- prawidfowa glikemia na czczo 60-99mg/d| (3,4-5,5 mmol/l)
- nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired fasting
glukose): 100-125mg/dl (5,6-6,9 mmol/I)

- nieprawidtowa tolerancja glukozy (IGT, impaired glucose
tolerance): w 2 godzinie testu tolerancji glukozy wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organiza-
tion /WHO/) glikemia 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/I)

- stan przedcukrzycowy (prediabetes) — nieprawidtowa
glikemia na czczo lub nieprawidtowa tolerancja glukozy.
. cukrzyca: objawy hiperglikemii i glikemia przygodna
> 200mg/d!l (11,1mmol/1) lub 2-krotnie glikemia na czczo
> 126mg/dl (70mmol/l) lub glikemia w 2. godzinie po
obciazeniu glukozg wedtug zalecert WHO > 200 mg/dl
(11,1 mmol/I).

. A
i

2 « 0znaczanie glikemii u chorych na cukrzyce.

W diagnostyce zaburzen gospodarki weglowodanowe;j

wykonuje sie oznaczenia glikemii:

+ przygodnej — w probce pobranej o dowolnej porze dnia,
niezaleznie od czasu ostatnio spozytego positkuy,

+ naczczo — w probce krwi pobranej 8-14 godzin po spo-
7yciu ostatniego positku,

« w 120 minucie doustnego testu tolerangji glukozy.

Doustny test tolerancji glukozy (OGTT)

1. Wskazania do wykonania testu:

. cechy zespotu metabolicznego przy prawidtowej glike-
mii na czczo,

. glikemia na czczo w zakresie 100-125mg/dl (5,6-70 mmo-
/1),

+glukozuria przy prawidtowej glikemii na czczo,

+ jako badanie diagnostyczne w rozpoznawaniu cukrzycy
cigzowe).

Przed przeprowadzeniem testu nie nalezy zmienia¢ diety

w ciggu co najmniej 72 godzin, a w szczegdlnosci ograni-

czac spozycia weglowodanow.

Do badania pacjent powinien sie zgtosi¢ rano, na czczo,

po co najmniej 8 godzinach od spozycia ostatniego posit-

ku, wypoczety, po przespanej nocy.
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Przeprowadzenie badania:

« pobranie wyjsciowej probki krwi zylnej w celu wykona-
nia oznaczenia stezenia glukozy w osoczy;

- obcigzenie glukoza — pacjent wypija 75g (dzieci 1,759/kg
mc. do 75 g) bezwodnej glukozy rozpuszczonej w 250-300 ml
wody w ciggu 5 minut;

+ po obciazeniu pacjent pozostaje w spoczynku, w pozydji
siedzacej;

+ po 120 minutach po wypiciu glukozy nalezy pobra¢ dru-
ga probke krwi zylnej w celu oznaczenia stezenia gluko-
Zy W 0S0CZU.

3 e Oznaczanie glikemii w celu monitorowania
leczenia cukrzycy
I.  Oznaczanie glikemii w celu monitorowania leczenia

i oceny wyréwnania metabolicznego cukrzycy wyko-
nuje sie w petnej krwi wiosniczkowe;.

Kryteria wyréwnania gospodarki
* weglowodanowej, lipidowej i cinienia
tetniczego

+ HbAlc <6,1% do <6,5%
. Glikemia na czczo i przed positkami w osoczu zylnym

(W tym réwniez w samokontroli) w granicach 70-110 mg/dl
(3,9- 6,1 mmol/I),

- glikemia po positku — podczas samokontroli do 135 mg/dl

(75 mmol/l),

- stezenie cholesterolu catkowitego < 175 mg/dl (< 4,5 mmol/l),
. stezenie cholesterolu frakgji LDL < 100mg/dl (2,6 mmol/l),
- stezenie cholesterolu frakcji LDL u chorych na cukrzyce

i chorobe niedokrwienng serca < 70 mg/dl (<1,9 mol/l),

. stezenie cholesterolu frakgji HDL > 40mg/dl (> 1,0 mmol/I

(dla kobiet wyzszy o 10 mg/dl (0 0,275 mmol/l),

. stezenie cholesterolu ,nie HDL" < 130mg/d! (< 3,4 mmol/l),
- stezenie triglicerydow <150mg/dl (<1,7 mmol/l).
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) ) - Cisnienie skurczowe < 130 mm Hg (cisnienie > 115/75 Hg
Il Badanla. pr.zeprowadzajq pagjencl (samokontrola) \yigze sie ze zwiekszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym.)
samodzielnie za pomoca glukometrow. Ciénienie rozkurczowe <80 mm Hg.

lll. Zalecana czestos¢ samokontroli glikemii:

- chorzy na cukrzyce leczeni w algorytmie wielokrotnych
wstrzykniec insuliny — wielokrotne w ciggu doby pomia-
ry glikemii wg ustalonych zasad leczenia oraz potrzeb
chorego,

. chorzy natyp 2 cukrzycy leczeni dietg — 1 raz w miesigcu
skrocony profil glikemii (na czczo i po gtéwnych posit-
kach),

- chorzy z 2 typem cukrzycy stosujgcy doustne leki prze-
ciwcukrzycowe oraz analogi GLP-1 raz w tygodniu skro-
cony profil glikemii (na czczo i po gtownych positkach),

- chorzy z 2 typem cukrzycy leczeni statymi dawkami in-
suliny — codziennie 1-2

- pomiary glikemii, dodatkowo 1 raz w tygodniu skrécony
profil glikemii (na czczo i po gtéwnych positkach) oraz
1 raz w miesigcu petny profil glikemii).

Petny dobowy profil glikemii obejmuje oznaczenia:
+ rano na czczo,
« przed kazdym gtownym positkiem,
120 minut po kazdym gtownym positku,
. przed snem,
-+ 0 godzinie 24.00,
+ w godz 2.00- 4.00.

Oceny sprawnosci glukometru i techniki pomiaru wykony-
wanego samodzielnie przez pacjenta dokonuje co pét roku
pielegniarka w placowce stuzby zdrowia.

Zaleca sie korzystanie z glukometréw podajacych jako wy-
nik stezenie glukozy w osoczu krwi. Jezeli glukometr wska-
zuje stezenie glukozy w petnej krwi, mozna je przeliczy¢ na
stezenie w 0s0czu, mnozac uzyskany wynik przez 1,11.

@ Opracowata Jolanta Nowak

Zespot Wojewddzkich Przychodni Spedjalistycznych

— Wojewddzka Poradnia dla chorych na Cukrzyce w Zabrzu,
email: jolanta.nowak@pfed.org.pl,

kierownik: prof. dr hab. n .med. Krzysztof Strojek
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CHORYCH NA CUKRZYCE TYPU 2

EDUCATION AND SELFCONTROL OF PERSONS
WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

BOZENA AGACINSKA

Streszczenie

Cukrzyca jest chorobg przewleklg, niosacg za sobg zagrozenie

pdZnymi powiktaniami o charakterze makro- i mikroangiopatii.

Prowadzi¢ moze do zwiekszonego inwalidztwa i $miertelnosci

wsrdd chorych. W ostatnich latach duzy nacisk ktadzie sie na edu-

kacje pacjentdw oraz samokontrole. S one integralnymi elemen-

tami leczenia cukrzycy i maja olbrzymi wptyw na jej wyréwnanie.

Celem pracy byto:

1. scharakteryzowanie grupy oséb z cukrzyca typu 2;

2. poznanie stanu wiedzy diabetologicznej chorych na cukrzyce
typu 2;

3. ocena wptywu edukadji na jej poziom;

4. ocena trwatosci wiedzy po szkoleniu z zakresu cukrzycy.

Materiat i metody

Grupe badan stanowili pacjenci z cukrzyca typu 2 hospitalizowa-
ni w Klinice Endokrynologii, Nadcisnienia Tetniczego i Chorob
Przemiany Materii PAM w Szczecinie lub pozostajacy pod opieka
Przyklinicznej Poradni dla Chorych na Cukrzyce. Badaniom pod-
dano 66 0séb (36 kobiet i 30 mezczyzn) w wieku srednio 59+12 lat
i srednim czasie trwania choroby 6,4+7,5 lat. Pacjentow poddano
wstepnej ankiecie i testowi sprawdzajgcemu wiedze (n=66), po
czym przeprowadzono szkolenie z zakresu cukrzycy. Nastepnie
przeprowadzono testy kontrolne: pierwszy test po edukacji
(n=37), drugi po 3 miesigcach (n=30).

Wyniki

AZ 74% ankietowanych nie uczestniczyto w zadnej formie szkole-
nia. Wedtug 92% edukacja jest potrzebna i wazna. 51% twierdzito,
ze ich wiedza jest niewystarczajaca lub zta. 63% badanych poda-
fo, ze kontroluje glikemie kilka razy dziennie. Wynik testu korelo-
wat pozytywnie z wyksztatceniem (p=0,002) oraz stanem zatrud-
nienia (p=0,018), natomiast negatywnie z wiekiem (p=0,008).
Miejsce zamieszkania, samoocena wiedzy, czas trwania cukrzycy
i sposob leczenia nie miaty wptywu na stan wiedzy. Bezposrednio
po edukacji obserwowano istotnie lepszy wynik — 18,4+1,3 punk-
tu (p<0,0001), ktdry utrzymywat sie czesciowo jeszcze po 3 mie-
sigcach — 16,9+2,1 punktu (p=0,034), jednak byt on istotnie gorszy
niz bezposrednio po szkoleniu (p=0,005).

Whnioski

1. System edukacji diabetologicznej jest catkowicie niewystarcza-
jacy. Wiekszos¢ z badanych nie uczestniczyta w zadnej formie
szkolenia z zakresu cukrzycy.

Poradnia Diabetologiczna oddz. lll C Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital Zespolony w Szczecinie,
ul. Arkoniska 4, e-mail: agatka1959@wp.pl, kierownik placéwki —dr n. med. Mariusz Pietrzak

2. Szkolenie z zakresu cukrzycy istotnie wptywa na poprawe sta-
nu wiedzy diabetologicznej wérdd chorych na cukrzyce, jed-
nak efekt ten jest krétkotrwaty.

3. Konieczna jest reedukacja juz po 3 miesigcach.

Stowa kluczowe

cukrzyca typu 2, edukacja, samokontrola

Wstep

Cukrzyca jest chorobg przewlekis i niesie za sobg rozwdj przewle-
ktych powiktari o charakterze makro- i mikroangiopatii, prowa-
dzac do zwiekszonego inwalidztwa i smiertelnosci. Z powodu
cukrzycy jest 3-krotnie wiecej hospitalizacji niz z powodu innych
chordb. Sredni czas przezycia jest o okoto 5-10 lat krotszy niz
w pozostatej populacji. Cukrzyca i jej powikfania niosa ze sobg ol-
brzymie koszty osobiste, spoteczne i ekonomiczne. Koszty lecze-
nia powiktarh moga byc¢ 10 razy wyzsze niz koszty leczenia samej
cukrzycy.

Zasadniczym celem leczenia cukrzycy jest uwolnienie chorego
od objawdw, unikniecie pdznych powiktar cukrzycy oraz wydtu-
zenie zycia. Terapia powinna umozliwi¢ uzyskanie prawie normo-
stanu  wszystkich parametréw kontrolowanych w  cukrzycy,
a wiec: glikemii, stezenia HbAlc, cisnienia tetniczego, masy ciafa,
poziomu lipidéw.

Jednym z podstawowych elementéw terapii chorych jest eduka-
Cja terapeutyczna. Jest ona jedna z wazniejszych metod walki
z kazda choroba przewlekfa. Ostatnie lata udowodnity zasadnos$¢
prowadzenia edukacji w cukrzycy. Przynosi ona bowiem wymier-
ne korzysci spoteczne i ekonomiczne. Wptywa na wyréwnanie
metaboliczne, poprawe zaburzer gospodarki lipidowej, redukcje
masy ciafa, spadek liczby hospitalizacji, zmniejszy¢ sie powinna
czestos¢ wystepowania powiktan, zarowno ostrych, jak i przewle-
ktych. W kontekscie ekonomicznym obserwuije sie spadek nakfa-
dow finansowych na leczenie. Akceptacja przez chorego strategii
leczenia i zwigzanej z nim zmiany sposobu zycia jest istotg eduka-
cji. Podmiotem edukadiji jest pacjent, a obejmuje ona informacje
na temat cukrzycy, nauke samokontroli, wspierajace dziatania
psychospoteczne w chorobie. Umiejetnos¢ samokontroli chory
nabywa podczas uczestniczenia w sesjach edukacyjnych. Do sa-
mokontroli zaliczamy nie tylko wiedze o samej chorobie, ale tez
codzienng, badz okresowg kontrole parametrow cukrzycy i prze-
strzeganie zalecen dietetycznych. Na samokontrole sktadajg sie
rowniez: badanie moczu w kierunku obecnosci glukozy, ciat keto-
nowych i biatka, a takze pomiar ci$nienia tetniczego krwi i obser-
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wacja objawdw hipo-i hiperglikemii oraz prowadzenie dziennicz-
ka samokontroli. Do metod samokontroli nalezy takze codzienna
ocena stanu nég. Odpowiednia dbatos¢ o stopy, higiena, dobdr
obuwia moga zapobiec powstaniu zespotu stopy cukrzycowej.
Istotny wptyw na wyréwnanie cukrzycy ma utrzymanie prawidto-
wej masy ciata. Zmniejszenie otytosci poprzez odpowiednie od-
Zywianie i wysitek fizyczny stanowi istotny element leczenia cho-
rego na cukrzyce, utrzymanie dobrego samopoczucia i poprawy
jakosci zycia.

Cel badan

Celem przeprowadzonych badan byto:

1. scharakteryzowanie grupy osob z cukrzyca typu 2,

2. poznanie stanu wiedzy u 0séb z cukrzyca typu 2,

3. ocena wptywu edukadji na stan wiedzy diabetologicznej,
4. ocena trwatosci wiedzy uzyskanej w trakcie edukacji.

Materiat i metody

Grupe badang stanowili pacjenci hospitalizowani w Klinice Endo-
krynologii, Nadcisnienia Tetniczego i Chordb Przemiany Materii
PAM w Szczecinie oraz leczeni w Regionalnej Poradni dla Cho-
rych na Cukrzyce w Szczecinie w okresie 06.2006-01.2007 r. Bada-
niom poddano 66 0séb (36 kobiet i 30 mezczyzn), w wieku $red-
nio 59,1412,0 lat. Sredni czas trwania choroby wynosit 6,4+7,5 lat.
U wszystkich chorych wykonano pomiar wagi i wzrostu, z kté-
rych wyliczono wskaZznik masy ciata (ang. Body mass index — BMI)
wg wzoru: waga [kgl/wzrost/wzrost [m]*.

Grupe badang poddano anonimowej ankiecie dotyczacej da-
nych demograficznych oraz okolicznosci zachorowania i testowi
sprawdzajagcemu aktualng wiedze diabetologiczng. Ankiete wy-
petniano jednorazowo na poczatku badania, test sprawdzajacy
wiedze trzykrotnie (przed- i bezposrednio po edukacji) oraz po-
nownie po 3 miesigcach. Ankiete i test sprawdzajacy wiedze roz-
dano przed zajeciami edukacyjnymi, po czym przeprowadzono
jednorazowa edukacje wedtug przygotowanego konspektu za-
jec. Zajecia edukacyjne przeprowadzane byty w godzinach do-
potudniowych. 29 0séb z réznych wzgleddw (badania, brak zgo-
dy) nie wypetnito kontrolnego testu. 37 o0séb pozostato,
wypetniajac (ten sam) kontrolny test sprawdzajacy aktualng wie-
dze. W 3 miesigce po zakoriczeniu edukacji test sprawdzajacy
wiedze przeprowadzono u 30 0séb (ryc. 1). Ankieta sktadafa sie
z dwoch czesci. Pierwsza zawierata 9 pytar dotyczacych ptci, wie-
ku, miejsca zamieszkania, rodzaju aktywnosci fizycznej, wyksztat-
cenia, czasu rozpoznania cukrzycy oraz choréb wspotistnieja-
cych. Druga cze$¢ zawierata 24 pytania otwarte i zamkniete.
Dotyczyty one okolicznosci rozpoznania choroby, objawdw, cho-
rych na cukrzyce w rodzinie, akceptacji choroby, powikfan, wyste-
powania nadwagi i otytosci oraz metod walki z nimi, odczuwania
objawodw hipo- i hiperglikemii, kontroli glikemii we krwi, ilosci po-
sitkbw w ciggu dnia, regularnosci i jakosci diety, aktywnosci fi-
zycznej i zwigzanych z nig form ruchu, natogéw i uzywek, uczest-
niczenia w zajeciach edukacyjnych i ich zakresu. W ankiecie
postawiono réwniez pytanie o potrzebe edukacji, jak rowniez
o poziom wiedzy respondenta o cukrzycy, a takze o cel leczenia
cukrzycy wedtug ankietowanych.

Test sprawdzajacy wiedze zawierat 19 pytan z 3 odpowiedziami,
z ktorych jedna byfa prawdziwa. Dotyczyty one funkgji trzustki,
dziatania insuliny, objawoéw hiperglikemii, wartosci normoglike-
mii, glikozurii, znajomosci: glukometru, hipoglikemii, prawidtowej

masy ciata i aktywnosci fizycznej, powiktan, hemoglobiny gliko-
wanej (HbAlc) i samokontroli.

Wyniki zobrazowano w formie rycin i wykreséw.

Wyniki

Charakterystyka grupy

Badana grupa liczyta 66 0séb, 36 kobiet i 30 mezczyzn. Sredni
wiek badanych oséb wynosit 59,1412 lat. Ponad 64% za miejsce
zamieszkania podawata duze miasto, ponad 27% — mate miasto,
a ok. 8% — mieszkata na wsi. Ponad 49% badanych oséb posiadato
wyksztatcenie zawodowe i podstawowe, nieco ponad 36% sred-
nie, a 13% badanej grupy stanowity osoby z wyzszym wyksztatce-
niem Wiekszos¢ 0séb, bo ok. 73% nie pracowata (emeryci, rencisci
i bezrobotni). Sredni BMI wynosit 29,19+542 kg/m? Czas trwania
cukrzycy wynosit srednio 6,4+749 lat. Choroby wspdfistniejace
to schorzenia sercowo-naczyniowe 64%, nadcisnienie 59%, cho-
roby oczu 50%. Pozostate choroby wystepowaty rzadziej.

Edukacja i samokontrola

Z udzielonych odpowiedzi wynika, ze az 74% pytanych nie uczest-
niczyto nigdy w zadnych szkoleniach z zakresu cukrzycy, a z 13
0s6b, ktére uczestniczyto w szkoleniu, 7 twierdzito, Zze nie byty
one regularne. U 6 uczestnictwo byto jednorazowe, badz dwu-
krotne. Gtéwnym tematem szkoler\ byto leczenie farmakologicz-
ne i dieta cukrzycowa (92%), samokontrola (69%) i powikfania cu-
krzycy (61%). Na pytanie, czy edukacja jest potrzebna i wazna
twierdzaco odpowiedziato 92% badanych, zas 8% nie wiedziato,
czy jest potrzebna.

Ryc. 1.
Uczestnictwo w edukadji.
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Ryc. 2.
,Czy edukacja jest potrzebna?”

Ryc. 4.
Obiektywna ocena masy ciata na podstawie BMI.
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Nadwage i otytos¢ stwierdzato u siebie 62% ankietowanych. Sto-
sujac obiektywny wskaznik masy ciata (BMI > 25 kg/m2), niepra-
widtowa wage stwierdzono u 80% badanych. Tylko 35% deklaro-
wato przestrzeganie diety i uprawianie wysitku fizycznego jako
srodka redukujgcego mase ciata, a 9% akceptowato swojg wage.
89% ankietowanych twierdzito, ze byto aktywnych fizycznie. Jako
najczestsze formy aktywnosci fizycznej podawano codzienne
czynnosci domowe (80%) i spacer (61%). Duzy odsetek 0sob, bo
459%, odczuwato objawy hiperglikemii, a pofowa (50%) hipoglike-
mii. 63% badanych podawato, Zze kontroluje glikemie kilka razy
dziennie, a 12%, jeden raz dziennie. Spozywanie 3 positkdw dzien-
nie deklarowato 36%, a 33% — 4 dziennie. Regularnie spozywato
positki 36%, prawie drugie tyle (35%), dokonywato staran w tym
zakresie.
Ryc. 3.
Subiektywna ocena masy ciata.
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Ryc. 5.
Samokontrola glikemii.
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Akceptacja choroby

Ponad potowa ankietowanych (55%) deklarowato akceptacje cho-
roby, a 39% prébowato oswoic sie z tg wiadomoscia, 6% nie ak-
ceptowato cukrzycy.
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Ryc. 6.
Akceptacja choroby.
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Poziom wiedzy o cukrzycy

(ocena subiektywna)

Tylko 13% ankietowanych twierdzito, iz posiada bardzo dobry
i dobry zaséb wiedzy o chorobie, a 33%, ze ich wiedza jest zado-
walajaca, natomiast wedtug 51% ankietowanych ich wiedza dia-
betologiczna jest niewystarczajaca lub za.

Ryc. 7.
Ocena wtasnej wiedzy.
r )
(1) BARDZO DOBRY
DOBRY
) ZADOWALAJACY
3% 2% @ NIEZADOWALAJACY
1%
® zv
1% @ BRAKODPOWIEDZI

\. J

Ankietowanych poproszono réwniez o odpowiedZ na pytanie
o cel leczenia cukrzycy. Najwiecej 0séb, bo 64% twierdzito, ze ce-
lem leczenia cukrzycy jest zapobieganie powiktaniom, a wedtug
53% - ksztattowanie prozdrowotnego stylu zycia. 50% ankieto-

wanych odpowiedziato, ze celem leczenia jest przeciwdziatanie
postepowi juz istniejgcych powikfan (ryc. 20). Wedtug 59%, sam
pacjent ma najwiekszy wktad w leczenie cukrzycy, a 44% twier-
dzito, iz zespot terapeutyczny ma wptyw na leczenie choroby,
a prawie 10% nie wymienia siebie, jako osoby wptywajacej na
sukces terapeutyczny.

Obiektywna ocena wiedzy o cukrzycy (test)
Czes¢ badawcza pracy obejmowata test sprawdzajacy wiedze
chorych przed i po edukacji. Zawierat on 19 $redniotrudnych py-
tari jednokrotnego wyboru Za kazdag prawidtowa odpowiedz
przyznawano 1 punkt. Test wyjsciowy wykonano u 66 chorych,
nastepnie powtdrzono bezposrednio po szkoleniu ten sam test
(n=37) oraz po 3 miesigcach od szkolenia (n=30). Wyjsciowo cho-
rzy uzyskali 15,8+2,9 punktu, co jest dos¢ dobrym wynikiem. Bez-
posrednio po edukacji obserwowano istotnie lepszy wynik
- 18,4+1,3 punktu (p<0,0001), ktory utrzymywat sie czesciowo
jeszcze po 3 miesigcach — 16,9+2,1 punktu (p=0,034), jednak byt
on istotnie gorszy niz bezposrednio po szkoleniu (p=0,005). Prze-
analizowano zwigzek wiedzy chorych ocenianej testem z czynni-
kami demograficznymi. Stwierdzono pozytywnga korelacje wie-
dzy pacjentéw z wyksztatceniem (p=0,002) oraz stanem
zatrudnienia (p=0,018). Ponadto obserwowano negatywna kore-
lacje miedzy wynikiem testu a wiekiem ankietowanych (p=0,008).
Pozostate badane parametry takie jak: miejsce zamieszkania, oce-
na wiasnej wiedzy, czas trwania cukrzycy, sposob leczenia nie
wptywaty na stan wiedzy chorych. Istotny wzrost prawidtowych
odpowiedzi dotyczyt pytan: 4, 5, 8, 10, 13, 15, 18, jednak w odnie-
sieniu do pytania 16 i 17 stwierdzono po 3 miesigcach wynik gor-
szy, niz przed szkoleniem (wiedza krétkotrwata).

Dyskusja

Jednym z najwazniejszych elementéw leczenia cukrzycy jest
edukacja zdrowotna. Na stan wiedzy diabetologicznej pacjentow
wptlywaja: wyksztatcenie, uczestnictwo w edukadji, czas trwania
choroby i wiek. W badaniu wifasnym potwierdzono znaczenie
wieku, wyksztatcenia oraz aktywnosci zawodowej na stan wiedzy
diabetologicznej. Wykazano wieksza wiedze u oséb z wyksztat-
ceniem ponadzawodowym i u 0séb pracujacych. Osoby starsze
charakteryzowaty sie istotnie gorszym wynikiem testu sprawdza-
jacego wiedze. Ponadto badania wiasne nie wykazaty wptywu
czasu trwania choroby na stan wiedzy diabetologicznej wsérod
ankietowanych. Wazna rzeczg jest trwato$¢ wiedzy pacjentow.
Uwaza sie, ze pacjent zapamietuje 10%-15% informacji przekaza-
nych mu podczas szkolenia z edukatorem. Po wyjsciu z wizyty
u lekarza, chory z cukrzycag zapamietuje okoto potowy informacji.
Badania dowodzg, iz wiedza teoretyczna szybko zanika po odby-
ciu szkolenia. Utwierdza to w przekonaniu o koniecznosci uzupet-
niania i utrwalania jej, przynajmniej, co 3 miesigce. W prezentowa-
nej pracy, badani odpowiadali na zadane pytania w odstepie

3 miesiecy od szkolenia lepiej, niz przed szkoleniem, chociaz istot-
nie gorzej niz bezposrednio po szkoleniu. Uzyskane wyniki wska-
zUjg na nietrwatos¢ wiedzy oraz potwierdzajg koniecznos¢ re-
edukacji. W badaniu przeprowadzonym przez Kryston-Serafin
i wsp. na grupie 100 chorych na cukrzyce typu 2 w POZ w Biatym-
stoku w 2004 roku, trudnosci w zapamietaniu informacji miato
46% ankietowanych, 28% jako przyczyne trudnosci w zapamiety-
waniu wymienita strach przed powikfaniami. Ustawiczne szkole-
nie chorych na cukrzyce pozytywnie wptywa na ich standard zy-
cia. Za pozytywnym wptywem edukacji na samopoczucie
w badaniu Kryston-Serafin i wsp. opowiedziato sie 91% ankietowa-
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nych, a 95% jest swiadomych powikfan cukrzycy i wiekszej przez
to motywacji do leczenia. 30% jest przekonanych, ze sam pacjent
odpowiada za swoja wiedze diabetologiczna. Badanie wiasne wy-
kazato, ze dla 92% ankietowanych, edukacja jest potrzebna i waz-
na, a na sukces w leczeniu wptywa sam pacjent — 59%, zas 109% nie
wymienia siebie jako osoby wptywajacej na terapie.

W doborze metody szkolenia kierowac sie nalezy korzysciami te-
rapeutycznymi, jakie chcemy osiaggna¢ wspdlnie z pacjentem.
Uzyskanie samodzielnosci przez chorego jest jednym z celow
edukacji. W badaniu Kryston-Serafin wedtug 61% ankietowanych
najlepsza jest edukacja indywidualna. Jako edukatora 80% chcia-
toby lekarza diabetologa, a 60% pielegniarke. W badaniu przepro-
wadzonym w Lublinie, gdzie uczestnikami byto 160 pacjentéw
Kolejowej Stuzby Zdrowia, przez Brodatko i wsp. — 78,2% bada-
nych uczestniczyto w edukacji indywidualnej, a tylko 6,4% w zbio-
rowej. Z badania Majkowskiej i wsp., przeprowadzonym w 2001
roku, wéréd 120 pacjentdw 4 szczecinskich szpitali, wynika,

iz okoto 47% badanych przebyto szkolenie dotyczace cukrzycy.
W badaniu wiasnym 74% ankietowanych twierdzito, ze nie brato
udziatu w zadnej formie szkolenia, jednak badani duzo wiedzieli
o cukrzycy i uzyskali blisko 83% wszystkich mozliwych punktéw
w tedcie sprawdzajacym wiedze diabetologiczng. Nadspodzie-
wanie dobry wynik dotyczacy wiedzy pacjentdw zwigzany jest
prawdopodobnie z terapig w osrodku referencyjnym dla leczenia
cukrzycy lub ze zbyt prostymi pytaniami zawartymi w tescie.
Samokontrola jest nieodzowng czescia zycia chorego na cukrzy-
ce. 53 to wszystkie czynnosci podejmowane przez samych cho-
rych, zmierzajace do poprawy stanu zdrowia.

W badaniu Przeorskiej-Najgebauer i wsp. przeprowadzonym
w 2 klinikach katowickich na grupie 46 chorych w 2004 roku — 52%
deklarowato podejmowanie czynnosci zmierzajacych do popra-
wy stanu zdrowia, ale 24% podejmowato dziatania w celu utrzy-
mania masy ciata i jej kontroli za$ 28% miato problem z jej utrzy-
maniem. W badaniu wasnym 62% stwierdzato u siebie nadwage
lub otytosci, ale 35% badanych opowiadato sie za dietg i wysit-
kiem, jako $rodkiem redukujacym mase ciafa. 9% akceptowato
swojg wage. Obiektywnie, uzywajac wskaznika BMI, nadwage
i otylos¢ stwierdzono u 80% badanych. Nadmierng mase ciata
uznano za epidemie XX, a obecnie XXI wieku, poniewaz gwat-
towny przyrost nadwagi/otytosci nastapit w minionym wieku,
a w obecnym, zjawisko ma tendencje wzrostowe. Czes¢ osob
znadmierng masa ciata, krytycznie ocenia swoj wyglad i dokonu-
je préb zmiany swego wizerunku zewnetrznego.

Zasadniczym elementem samokontroli jest pomiar glikemii.
W badaniu Przeorskiej-Najgebauer i wsp. 76% deklaruje samo-
dzielny pomiar glikemii, 68% kilka razy dziennie.

W pracy Majkowskiej i wsp. samodzielnych pomiaréw dokonuje
30% ankietowanych.

W badaniu witasnym 63% twierdzi, ze mierzy glikemie kilka razy
dziennie. Wysoki odsetek zwigzany jest prawdopodobnie z terapig
w osrodku referencyjnym, badZ z checig ,wypadniecia” dobrze.
Niektérzy chorzy maja problem z akceptacja cukrzycy i trudnosci
w radzeniu sobie z choroba. Stres, a nierzadko depresja zwigzana
z choroba, ma istotny wptyw na przebieg choroby. W niniejszej
pracy 55% akceptowato chorobe, a 39% probowato sie z nig
oswoic. Przestrzeganie diety jest jednym z elementéw leczenia.
W wymienionym badaniu Majkowskiej i wsp. okoto 72% podawa-
fo przestrzeganie diety. U Przeorskiej-Najgebauer i wsp. do stoso-
wania diety przyznato sie tylko 11%, a 37% probuje ja wdrozyc Na-
tomiast 17% nie zna takiej diety. Tak duza rozbieznos¢ wynika
zapewne z nienajlepszego okreslenia, jakim jest dieta cukrzyco-
wa. Nalezatoby takze ocenic¢ stopiert wyrdwnania cukrzycy u tych

chorych, aby zobiektywizowac¢ te dane. W niniejszej pracy ba-
dawczej nie ma danych o przestrzeganiu diety cukrzycowej, ale
zapytano sie o czestos¢ i regularnos¢ spozywania positkdw. 36%
badanych twierdzito, ze spozywa je 3 razy dziennie i tyle samo
spozywa je regularnie, a 35% czyni starania w tym zakresie.
Regularny wysitek fizyczny pomaga w wyréwnaniu cukrzycy.
Takiego zdania jest 80% respondentéw u Kryston-Serafin i wsp.
W badaniu Przeorskiej-Najgebaur i wsp. o wptywie wysitku na po-
prawe stanu metabolicznego jest przekonanych 39%, zas formg
najczesciej stosowang jest spacer i praca w ogrodzie. Do prowa-
dzenia ¢wiczen sportowych przyznato sie 15%. Ankietowani
w badaniu Majkowskiej i wsp. w 34% podejmowali regularny wy-
sitek fizyczny, a 30% — nieregularny. W prezentowanej pracy 89%
badanych twierdzito, ze byto aktywnych fizycznie, a najczestsza
forma, jaka podawano, byty codzienne czynnosci domowe i spa-
cer. Czynne zajecia sportowe uprawiato jednak tylko 20% ankie-
towanych. Wedtug réznych badaczy, aktywnos¢ fizyczng podej-
muje 19-30% chorych.

Odpowiednia wiedza o cukrzycy, swiadczy o zaangazowaniu
chorego i korzystaniu z innych Zrédet (media, broszury). W bada-
niu Kryston -Serafin i wsp. 57% uczestnikdw, okreslita swoje przy-
gotowanie diabetologiczne do samoopieki jako dobre, a 5% jako
doskonate. U Brodatko i wsp. 46% respondentdw, okreslito jako
sredni stan wiedzy diabetologicznej, okoto 25% jako zty, a tylko
5,7% jako bardzo dobry. Badanie wiasne wykazato, ze 46% dekla-
rowafo sie wiedza diabetologiczng w stopniu zadowalajacym,
dobrym badZ bardzo dobrym. Jednak osoby okreslajace swoje
przygotowanie diabetologiczne jako lepsze, odpowiadaty na py-
tania z zakresu cukrzycy w stopniu podobnym do oceniajacych
sie gorzej.

Istnieje zwigzek miedzy stopniem wiedzy o cukrzycy i samokon-
trolg a wyréwnaniem cukrzycy oraz rozwojem powiktan. Hipergli-
kemia i hipoglikemia w réwnym stopniu (21%), stanowig przyczy-
ne przyje¢ do szpitala chorych na cukrzyce. W badaniu
przeprowadzonym przez Majkowska i wsp. 83% deklarowato zna-
jomosc zagrozen powikfaniami cukrzycy, 70% — znajomoscia hi-
poglikemii, a 41% znajomoscig przyczyn cukrzycy. W innym bada-
niu przeprowadzonym przez Przeorska-Najgebauer i wsp
znajomoscia objawow cukrzycy i ostrych powiktari cukrzycy de-
klarowato sie 50% chorych, a 54% twierdzito, ze rozpoznaje u sie-
bie objawy hipoglikemii. W badaniu u Krysto-Serafin i wsp. 74%
ankietowanych twierdzito, ze zna objawy hipoglikemii, ale tylko
59% przyczyny, blisko 63% deklaruje znajomos¢ objawdw hiper-
glikemii, 72% znajomos¢ pdznych powikian, ale 44% zaznaczyfo,
iz chciatoby wiedzie¢ wiecej o powiktaniach cukrzycy. W badaniu
wiasnym 50% ankietowanych subiektywnie odczuwato objawy
hipoglikemii, a 45% hiperglikemii.

Whioski

1. System edukacji diabetologicznej jest catkowicie niewystar-
czajacy. Znaczaca wiekszos¢ badanych nie uczestniczyta w zad-
nej formie szkolenia z zakresu cukrzycy.

2. Szkolenie z zakresu cukrzycy istotnie wptywa na poprawe sta-
nu wiedzy diabetologicznej wérdd chorych na cukrzyce typu 2,
jednak efekt ten jest krotkotrwaty.

3. Konieczna jest reedukacja juz po 3 miesigcach.
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Czy Polska nauczy sie czegos
od bogatszych sasiadow?

13 marca 2008 r. w warszawskim hotelu Sheraton odbyta sie mie-
dzynarodowa konferencja naukowa dotyczaca réznic oraz sku-
tecznosci stosowania analogéw w poréwnaniu do insulin kla-
sycznych. Konferencje zorganizowata polska firma Bioton SA na
kanwie dyskusji, toczacej sie juz od dawna na Zachodzie Europy,
a dotyczacej sporu na temat rzeczywistych wartosci analogéw
krétkodziatajacych i ich mieszanek. Range konferencji podnidst
fakt, ze zaproszenia na nig przyjeto dwdch Swiatowej stawy profe-
soréw z Austrii oraz Wielkiej Brytanii, zajmujacych sie problematy-
ka leczenia cukrzycy.

We wrzesniu zesztego roku w ,Diabetologii” (,Diabetologia” jest
czasopismem EASD - Europejskiego Towarzystwa Badar nad
Cukrzyca) ukazat sie artykut ,Nice insulin, pitty about evidence”
tj. ,Insuliny atrakcyjne, gorzej z dowodami”. Stanowi on podsu-
mowanie Swiatowej i europejskiej dyskusji dotyczacej stosowania
analogoéw i ich ewentualnej przewagi nad insulinami ludzkimi.

W trakcie trwania konferencji prof. Piber z Uniwersytetu w Gratzu
oraz prof. Edwin Gale z Uniwersytetu w Bristolu potwierdzili, ze
kazdy lekarz, ktéry bierze pod uwage wytyczne dotyczace lecze-
nia cukrzycy, ustalane przez towarzystwa naukowe, powinien
dojs¢ do wniosku, ze analogi insuliny trzeba stosowac jedynie
u wybranych pacjentow.

Podczas debaty padto takze stwierdzenie, ze w przypadku pa-
cjentéw poddanych agresywnemu dobieraniu dawek, analogi
przynosza niewielkie korzysci lub nie przynosza ich wcale. Innymi
stowy: nie ma sensu przepisywac ich pacjentom leczonym mniej
intensywnie lub z niewielkim ryzykiem nocnej hipoglikemii — co
skutecznie wyklucza wiekszos¢ obecnie leczonych pacjentéw
z cukrzyca typu 2 i istotng czes¢ pacjentdw z cukrzyca typu 1.
Wedtug Bharad Book Bureau w roku 2006 wartos¢ globalnego
rynku insuliny osiggneta 8,5 mld dolaréw. Jedli podzielimy to na
trzy firmy, ktére sa gtéwnymi graczami na $wiatowych rynkach
insuliny, to wychodzi nam z tego niezta kwota. Natomiast dyna-
mika tego rynku w poréwnaniu z rokiem 2005 wyniosta 14 proc.
W Polsce insuline stosuje ok. 420 tys. diabetykdw. Koszty, ktore
w procesie leczenia cukrzycy muszg pokry¢ zaréwno cukrzycy,
jak i systemy zdrowotne danych panstw sg coraz wieksze.
Dlatego tez od kilku lat na Zachodzie Europy toczy sie dyskusja
dotyczaca skutecznosci i bezpieczeristwa stosowania analogéw
insulin oraz efektéw tego leczenia w poréwnaniu do kosztéw,
ktore sg zdecydowanie wyzsze, niz w przypadku aplikowania in-
sulin klasycznych. Wigze sie ona z pytaniem: ,Czy leki takie jak
analogi insulin, ktére s po prostu drogie, rzeczywiscie przynosza
wymierne korzysci pacjentom w skali globalnej, czy raczej sa pre-
paratami ograniczonymi do pewnych nisz pacjentéw?”

W roku 2004 ukazat sie raport bazy Cochrane - baza EBM
(Evidence Based Medicine), ktory po raz pierwszy, po analizie
wszystkich wiarygodnych badan klinicznych pokazat brak réznic
w komforcie, skutecznosci i bezpieczenstwie miedzy analogami
krétkodziatajgcymi i ich mieszankami a insulinami ludzkimi w ty-
pie 2 cukrzycy.

Rok 2005 zaowocowat miedzynarodowg dyskusjg na zjezdzie
EASD (Europejskie Towarzystwo Badan nad Cukrzyca) w Atenach
— whnioski z tej dyskusji potwierdzity wszystkie dane z raportu
Cochrane.

W roku 2006 zostat ogtoszony raport Niemieckiego Instytutu
Farmakoekonomiki i Jakosci w Stuzbie Zdrowia (IQWiG). W rapor-
cie tym nie stwierdzono przewagi analogéw krétkodziatajacych
nad ludzka insuling rozpuszczalna. Uwzgledniajac fakt, ze analogi
kosztujg wiecej niz insuliny rozpuszczalne, wyciagnieto wniosek,
ze brakuje danych uzasadniajgcych ich stosowanie wsrdéd pacjen-
téw z cukrzyca typu 2. W kolejnym raporcie stwierdzono, ze ko-
rzysci ze stosowania krétkodziatajgcych analogdéw insuliny w cu-
krzycy typu 1 sg marginalne.

Wymiernym efektem tego starannie opracowanego dokumentu
byto wycofanie refundacji analogéw krétkodziatajacych i ich mie-
szanek w typie 2 cukrzycy w Niemczech. Z punktu widzenia
przemystu niemiecki rynek farmaceutyczny szacowany jest na
378 mld euro rocznie, co daje mu trzecia pozycje po USA i Japonii.
Warto zwrdci¢ uwage, ze w raporcie przeanalizowano prawie ty-
sigc badan klinicznych, w tym wszystkie opublikowane w reno-
mowanych czasopismach. Autorzy zwrdcili sie tez do producen-
téw o badania niepublikowane, bedace w ich posiadaniu. Z tych
wszystkich badan jedynie siedem spetnito kryteria wiarygodnosci.
tacznie ilos¢ pacjentéw objetych analizg wyniosta okoto 3,5 tys.
W raporcie stwierdzono brak znamiennosci statystycznej w wy-
stepowaniu smiertelnosci podczas terapii insulinami analogowy-
mi a insulinami ludzkimi klasycznymi. Warto zwrdci¢ uwage na
brak znamiennosci statystycznej przy uzyskiwanych wynikach
poziomow HbATc w ciggu kolejnych etapdw trwania badan.

W dniu 21 lutego 2008r. w Niemczech ogfoszono decyzje o wy-
cofaniu refundacji analogéw krétkodziatajgcych w typie 1 cukrzy-
cy, jezeli ich ceny nie zostang zmienione tak, aby byty zblizone
do cen insulin ludzkich. Decyzja o wycofaniu refundacji wchodzi
w zycie w kwietniu 2008. Zostata ona oparta na kolejnym raporcie
IQWIG ogtoszonym w roku 2007, ktéry dotyczyt analizy wiarygod-
nych badan naukowych z zastosowaniem analogéw krétkodzia-
fajacych w typie 1 cukrzycy.

Zatem debata prasowa w Polsce, ktéra odbyta sie 13 marca 2008 .
— miedzy ogtoszeniem decyzji o wycofaniu refundacji analogéw
w Niemczech a wejsciem tej decyzji w zycie — znajduje sie w sa-
mym srodku goracej dyskusji europejskiej.

Jaka lekcje wyciagnie z niej Polska?
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