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POLSKA FEDERACJA EDUKACJI W DIABETOLOGII

FEND

Federation of European Nurses in Diabetes

Redakcja przeprasza za omytkowe zamieszczenie niewta-
Sciwej oktadki, przy recenzji ksiqzki pt. ,Edukacja w cukrzy-
cy typu 1 - poradnik dla dzieci i rodzicéw” profesor Anny
Noczyriskiej w poprzednim Magazynie Edukacyjnym PFED.

SPONSOR PFED:

Bayer HealthCare

Diabetes Care

Wszystkie prace plastyczne zamieszczone w Magazynie Edukacyjnym PFED, powstaty w Swietlicy Terapeu-
tycznej, w Klinice Chordb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii, Instytut — ,Pomnik Centrum Zdrowia
Dziecka” w Warszawie, pod kierunkiem pedagogdw: Beaty Kamiriskiej, Anny Matejczuk, Krystyny Rézariskiej.
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Federacja podejmuje problematyke promowania profesjonalnej roli zespotéw terapeutycznych w edu-
kacji i opiece diabetologicznej w Polsce — lekarzy, pielegniarek, dietetykdw, psychologéw, rehabilitan-
téw, pracownikéw socjalnych oraz konsultantow innych specjalnosci. Stowarzyszenie szkoli personel
medyczny w zakresie zachowan prozdrowotnych, zdrowego odzywiania, terapii cukrzycy oraz przeka-
zuje wiedze z zakresu diabetologii.

Wypetnij rubryki w Rocznym Zeznaniu Podatkowym nastepujgcymi informacjami:

124 - Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
125 — Nr KRS 0000249075
126 - 1% Twojego podatku (obliczona kwota)

K

Poradnia Diabetologiczna
Klinika Choréb Metabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii
Al. Dzieci Polskich 20 04-730 Warszawa
Nr konta: 98 1050 1025 2000 0023 0294 1964, Oddziat Warszawa 169
ul. . Zamoyskiego 51 A, 03-801 Warszawa

Poznaj nas: www.pfed.org.pl!



45-ty Zjazd Europejskiego Towarzystwa
do Badan nad Cukrzycg - EASD
— European Association for the Study

of Diabetes
Wiedenn 251X -2 X 2009 .

14 Miedzynarodowa Konferencja Stowarzyszenia
Europejskich Pielegniarek Diabetologicznych FEND

— Federation of European Nurses in Diabetes
,Deklaracje, Rekomendacje, Zdecydowanie, Dziatanie

n
!

Wieden 25-26 1X 2009 r.

W Wiedniu odbyty sie dwie wazne konferencje dla profesjonalistow zajmujacych sie pacjentami z cukrzyca. Miat miejsce 45-ty
Zjazd Europejskiego Towarzystwa do Badan nad Cukrzycg — EASD — European Association for the Study of Diabetes oraz 14 Mie-
dzynarodowa Konferencja Stowarzyszenia Europejskich Pielegniarek Diabetologicznych FEND - Federation of European Nurses
in Diabetes.

W programie konferencji FEND byty poruszane m.in. tematy: Sytuacja epidemiologiczna cukrzycy w Austrii, Nieswiadomos¢ niedo-
cukrzenia, Skuteczne interwencje, Cukrzyca typu 2 u dzieci, Diabetologiczna opieka pielegniarska w Europie, Doswiadczenia prak-
tyczne w zastosowaniu DPP IV. W czesci poswieconej badaniom uwage zwrécita prezentacja pielegniarki Gillian Kreugel z Holandii,
ktéra pracuje na Uniwersytecie Centrum Medycznego Cukrzycy w Groningen. Poruszyta tematyke wptywu igty na kontrole glikemii

i preferencje u pacjentéw otytych w cukrzycy. Ponizej krétko prezentujemy zagadnienia zwigzane z ostatnim tematem.

Wptyw igty na kontrole glikemii
i preferencje u otytych pacjentéw
w cukrzycy

Badano wptyw stosowania 5mm igty poréwnujac do 8mm igty na: kon-

trole glikemii, preferencje pacjenta, wystepowanie incydentéw hipogli-

kemii, siniakdw, krwawienr, wyciekéw insuliny oraz bélu. W badaniu

uczestniczyto 130 pacjentdw, zaréwno z cukrzyca typu 1 i typu 2 z BMI

> 30kg/m? przydzielonych losowo do 2 grup. Grupa A uzywata 5mm

igty w pierwszym 3 miesigcach i 8mm igty w drugim okresie 3 miesiecy,

a grupa B uzywata 8mm igty w pierwszym 3 miesigcach i 5 mm igty

w drugim okresie 3 miesiecy. Kontrolowano poziom HbA1C, fruktoza-

miny oraz 1,5-anhydroglucytolu (1,5 AG).

W rezultacie :

- Nie byto réznicy w wystepowaniu incydentéw hipoglikemii, siniakéw
i bolu w obu grupach.

- Odnotowano mniejsze krwawienia (p = 0,04) w przypadku stosowa-
nia 5 mm igty.

- Odnotowano mniejszy wyciek insuliny z igty 8 mm (p = 0,01).

- 46% pacjentow preferowato 5mm igte, 41% 8 mm igte, 13% nie miato
preferenciji.

We wnioskach stwierdzono, ze 5mm igty moga by¢ bezpiecznie stoso-

wane u 0sob otytych z cukrzyca bez negatywnego wptywu na HbAlc

i bez roznic w miejscowych dolegliwosciach zwiazanych z podawa-

niem insuliny.

Zaleca sie, aby pacjenci dokonywali podawania insuliny doktadnie

do tkanki podskérnej, z ktérej wehfania sie ona w przewidywalny spo-

sob. Przy stosowaniu igiet dtugich (12 mm lub 12,7 mm) istnieje niebez-

pieczenstwo podania insuliny w tkanke miesniowa. Nalezy wystrzegac
sie takiego podawania insuliny, gdyz nieprzewidywalny jest wtedy spo-
sob jej wehtaniania. Podana domiesniowo insulina, zaréwno ta krotko
dziafajaca, jak i o posrednim czasie dziatania, wchtania sie przewaznie
szybciej. Pacjenci stosujacy igty o dtugosci 12 mm lub 12,7 mm, naraze-
ni czesciej na iniekcje domiesniowe, moga takze odczuwac wiekszg bo-
lesnos¢ zastrzykdw. Przy stosowaniu takiej dtugosci igiet czesto w miej-
scach iniekcji pojawiajg sie krwawienia, wybroczyny i zasinienia.
Nieuzasadniona jest obawa pacjentow otytych, ktorzy przypuszczaja,
ze igty 5 mm lub 8 mm zbyt ptytko whbijaja sie w skére, co moze powo-
dowac wyptyniecie insuliny lub zte wchtanianie. Zabezpieczeniem
przed wyciekiem insuliny jest zastosowanie sie do zasady, aby utrzymu-
jac igte wktutg w skore odczekac 6-10 sekund przed jej wyjeciem. Nie
ma w tym przypadku znaczenia czy sa to igty 5 mm czy 8 mm. Pacjenci
przyzwyczajeni do igiet dtugich, po zwrdceniu uwagi na technike iniek-
ji, moga i powinni stosowac igty o dtugosci 5mm lub 8 mm.

Zaleca sie, aby pacjenci zmieniali igte po kazdej iniekcji. Wielokrotne
stosowanie tej samej igty powoduije jej stepienie, co prowadzi do mi-
krourazow podskérnej tkanki ttuszczowej. Czesto pacjenci odczuwaja
takze bol przy ponownym wktuciu tej samej igty, istnieje tez ryzyko in-
fekcji. Wymiana igty po kazdej iniekdji jest szczegdlnie wazna w przy-
padku stosowania insuliny o posrednim lub dtugim czasie dziatania. In-
sulina taka wystepuje w postaci zawiesiny, dlatego moze zatykac igte
w przypadku wielokrotnego jej uzycia i prowadzi¢ do podania niepra-
widtowej ilosci insuliny. Podobnie dzieje sie, jesli igta pozostaje przykre-
cona do wstrzykiwacza pomiedzy iniekcjami. Zmieniajaca sie tempera-
tura (a co za tym idzie objetos¢ cieczy) moze powodowac wyciekanie
insuliny z igty i dostanie sie powietrza do dozownika. Uzywajac tej sa-
mej igty mozna doprowadzi¢ takze do lipohypertrofii, czyli przerostu
tkanki ttuszczowej w miejscach czestych wstrzykniec insuliny.

WYDARZENIA



Stowarzyszenie: Polska Federacja Edukacji w Diabetologii
wspolnie z Polskim Towarzystwem Diabetologicznym i Polskim
Stowarzyszeniem Diabetykéw podczas Miedzynarodowej Kon-
ferencji EASD reprezentowali jako wystawcy dziatalno$¢ diabe-
tologiczng w Polsce. W tym artykule chcemy przyblizy¢ czton-
kom PFED dziatalnos¢ kluczowych organizacji na rzecz
diabetologii w $wiecie.

Na konferencji w Wiedniu Polske z ramienia PFED reprezentowaty:
Alicja Szewczyk, Mirostawa Mtynarczuk, Iwona Pilarczyk-
Wréblewska oraz Beata Stepanow

Organizacja FEND

FEND powstata w 1995 roku jako unikatowe stowarzyszenie

pielegniarek pracujacych i zajmujacych sie opieka diabetologicz-

na, badaniami i edukacja w Europie. Misjg FEND jest promowanie

profesjonalnej opieki diabetologicznej dla oséb z cukrzyca

w Europie.

Cele FEND:

1. rozwijanie i promowanie profesjonalnej roli pielegniarki dia-
betologicznej w Europie

2. wptywanie na polityke opieki zdrowotnej w Europie zwigza-
nej z opieka diabetologiczng i badaniami naukowymi

3. promowanie akceptowalnych standardéw i jednorodnej
opieki nad ludZmi z cukrzyca w Europie

4. wspotpraca z krajowymi i miedzynarodowymi organizacjami
opieki zdrowotnej w Europie

Zarzadzaniem FEND zajmuje sie Komitet Wykonawczy na zasa-
dach wolontariatu. Sponsoring, fundusze i optaty cztonkowskie
umozliwiaja: planowanie konferencji, wynajecie miejsc na kon-
ferencje, catering i drukowanie materiatow konferencyjnych,
koszty podrézy i zakwaterowanie dla kluczowych wyktadow-
cow, optaty na projekty uczestnikow kursu ENDCUP, zakwatero-
wanie dla studentéw, materiaty na kurs, optaty administracyjne
na kurs, opfaty za telefony i internet.

Gtéwne posiedzenie Zarzadu FEND odbywa sie podczas
corocznej dwudniowej konferencji poprzedzonej konferencja
EASD. Uczestnictwo w konferencjach FEND wzrasta i z kazdym
rokiem przycigga nie tylko pielegniarki ale przedstawicieli
innych waznych zawodéw opieki zdrowotnej w diabetologii.
Podczas konferencji gtéwni eksperci europejscy w dziedzinie
diabetologii przedstawiajg kluczowe doniesienia, ktére doty-
cza dyscyplin medycznej opieki pielegniarskiej, dietetyki, psy-
chologii i diabetologii. FEND ustanowit roczng nagrode za ba-
dania pielegniarskie w diabetologii — pierwsza nagroda bytfa
przyznana w 1999 roku. Raport FENDu jest opublikowany
po konferencji w miedzynarodowym czasopismie wydawa-
nym przez FEND.

W ostatnich czterech latach FEND wspotpracowat z uniwersy-
tetami w rozwijaniu programu FEND ENDCUP w: Londynie,
Barcelonie, Upsali. Obecnie program ukonczyto 100 pielegnia-
rek w Europie, w ktérym nadal uczestnicza poprzez nauczanie
pielegniarek w swoich krajach.

EASD - The European Association
for the Study of Diabetes
Europejskie Stowarzyszenie Edukacji

w Diabetologii

EASD zostato zatozone w Montecatini we Wioszech w 1965
przez dra Josepha Hoeta. Celem EASD jest wspieranie badan
naukowych w dziedzinie diabetologii, szerzenie i utatwienie
przyswajania wiedzy z tego zakresu.

Stowarzyszenie oparte jest na indywidualnym cztonkostwie.
Obejmuje naukowcow, fizykdw, pracownikow laboratoryjnych,
pielegniarki oraz studentdéw z catego $wiata zajmujacych sie
diabetologig i naukami pokrewnymi.

Cztonkiem Stowarzyszenia moze zosta¢ osoba posiadajaca
tytut medyczny lub naukowy, ktéra regularnie uiszcza optaty
na rzecz Stowarzyszenia (cztonkowie ponizej 35. roku zycia
- €67; powyzej 35. roku zycia — €100). Podczas generalnych
zjazdow stowarzyszenia cztonek ma prawo gtosu i wyboru
Zarzadu oraz Komitetu Wykonawczego. Stali cztonkowie otrzy-
mujg oficjalny miesiecznik stowarzyszenia, Diabetologia, zawie-
rajacy artykuty na temat cukrzycy. Liczba aktywnych cztonkéw
stowarzyszenia siega obecnie 7,000 0séb z ponad 110 krajow
Swiata. Osoby zastuzone na polu medycznym i naukowym,
w dziedzinie diabetologii, Stowarzyszenie nagradza Cztonko-
stwem Honorowym. Pierwszym uhonorowanym tym wyroz-
nieniem zostat Charles Best. Stowarzyszenie prowadzone jest
przez Zarzad i Komitet Wykonawczy powotywany przez Prze-
wodniczacego. Coroczne spotkania Stowarzyszenia odbywaja
sie za kazdym razem w innym miescie Europy. Zapraszani sg za-
réwno cztonkowie jak i osoby spoza Stowarzyszenia. Po zakon-
czeniu spotkania, najwazniejsze wyktady publikowane
s na stronie internetowej Stowarzyszenia. Najblizsze spotkanie
odbedzie sie w Sztokholmie 20-24 wrzesnia 2010 roku.

Stowarzyszenie przyznaje co roku 4 nagrody gtéwne: Nagro-
de Castelli Pedroli, Medal Claude Bernarda, Nagrode Minkow-
skiego oraz Nagrode Alberta Renolda. Stowarzyszenie zawia-
zato nastepujace grupy naukowe: Artificial Insulin Delivery
System (AIDPIT); Diabetes Education Study Group (DESG); Dia-
betic Pregnancy Study Group (DPSG); Diabetes Neuropathy
Study Group (NEURODIAB); EASD Eye Complication Study Group
(EASDEC); European Diabetic Nephropathy Study Group
(EDNSG); EASD Islet Study Group; European Diabetes Epidemi-
ology Group (EDEG); Diabetes and Nutrition Study Group
(DNSG); Psychosocial Aspects of Diabetes (PSAD); Diabetic
Foot Study Group (DFSG); EASD Study Group on Primary Care
Research in Diabetology (PCD); Diabetes Economic and Care
Delivery (DECADE); Genetics of Diabetes Study Group; Diabe-
tes and Cardiovascular Disease Study Group (D&CVD).

W 1999 roku Europejskie Stowarzyszenie Edukacji w Diabetologii
chcac zwiekszy¢ swoje zaangazowanie w badania diabetolo-
giczne w Europie zawigzato Europejskg Federacje Edukacji
w Diabetologii. Federacja jest scisle powigzana ze Stowarzysze-
niem, mimo Ze zarzadzana jest wytacznie przez Komitet Wyko-
nawczy Stowarzyszenia, $cisty nadzor sprawuje Zarzad Stowa-
rzyszenia. Fundacja jest organizacjg non-profit.

Relacje przygotowaty Alicja Szewczyk, Mirostawa Mtynarczuk,
Iwona Pilarczyk-Wréblewska oraz Beata Stepanow [ |
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PROFESJONALNE PIELEGNIARSTWO
SYSTEMU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

W POLSCE — WSPARCIE KSZTALCENIA
PODYPLOMOWEGO - INFORMACIA DOTYCZACA PROJEKTU

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoz-
nych informuje, ze 28 wrze$nia 2009 r. zostat zatwierdzony
do wdrozenia przez Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Potoznych projekt ,Profesjonalne pielegniar-
stwo systemu ratownictwa medycznego w Polsce — wspar-
cie ksztatcenia podyplomowego”, realizowany w ramach
dziatania 2.3. PO KL.

W dniu 30.09.2009 r. Minister Zdrowia wydat Decyzje
w sprawie dofinansowania w/w projektu, wspdtfinansowa-
nego z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki, Dziatania 2.3.
Wzmocnienie potencjatu zdrowia oséb pracujacych oraz
poprawa jakosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Nr decyzji: POKL.02.03.02-00-007/09-00.

Celem projektu jest podniesienie kwalifikacji i umiejetnosci
7 zakresu pielegniarstwa ratunkowego przez 3500 piele-
gniarek/pielegniarzy w okresie 5 lat.

Zadaniem projektu jest wsparcie systemu ratownictwa me-
dycznego w Polsce poprzez sfinansowanie ksztatcenia pie-
legniarek/ pielegniarzy w ramach bezpfatnego kursu kwali-
fikacyjnego ,Pielegniarstwo ratunkowe” oraz kursu
specjalistycznego ,Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa’”.

Projekt obejmuje swoim zasiegiem obszar catej Polski
i przeszkolonych zostanie w okresie od 2010 roku do korica
2014 roku 3500 pielegniarek/4 pielegniarzy.

Z ksztatcenia mogg skorzystac¢ osoby zaréwno zatrudnione
w Systemie Ratownictwa Medycznego, jak i osoby spoza
Systemu. Dla czesci pielegniarek/pielegniarzy (1 100 miejsc),

ktérzy zadeklarujg che¢ udziatu w kursie kwalifikacyjnym
w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego - istnigje row-
niez mozliwos¢ sfinansowania ksztatcenia w ramach kursu
specjalistycznego ,Resuscytacja krazeniowo-oddechowa”
— ktérego ukonczenie jest warunkiem przystapienia do kur-
su kwalifikacyjnego.

Projektem zostang objete pielegniarki/pielegniarze, spet-
niajacy podstawowe wymogi formalne do uczestniczenia
w kursie kwalifikacyjnym (roczny staz pracy w zawodzie
i prawo wykonywania zawodu) oraz kursie specjalistycz-
nym (trzymiesieczny staz pracy w zawodzie i prawo wyko-
nywania zawodu) zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2003 r. w sprawie ksztatce-
nia podyplomowego pielegniarek i potoznych (Dz.U. Nr 197,
poz. 1923).

Kursy beda prowadzone przez podmioty (Organizatorzy
ksztatcenia) posiadajace uprawnienia do realizacji ksztatce-
nia podyplomowego pielegniarek/ pielegniarzy w ramach
w/w kursdw, wyfonione w trybie zamdwien publicznych.
Projekt zostat opracowany w Centrum Ksztatcenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Potoznych. Wszelkie informacje
dotyczace przebiegu projektu mozna uzyskac¢ pod nume-
rem telefonu 022 592 34 63 (kierownik projektu — Elzbieta
Rusin-Pawetek) oraz stronie www.ckppip.edu.pl.

Zapraszamy do udziatu w projekcie

Dyrektor CKPPiP
dr Barbara Kot-Doniec

Projekt wspoéffinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

CENTRUM KSZTALCENIA
PODYPLOMOWEGO |
PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI

UNIA EUROPEJSKA S,
EUROPEJSKI * *
FUNDUSZ SPOLECZNY e

SAMOKSZTALCENIE




WYKAZ KONFERENC
DIABE TOLOGICZNYCH

W ROKU 2010

9.01.2010 r. Warszawa (Hotel Sofitel Victoria ul. Krolewska 11)

ORGANIZATOR:

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Diabetologii

i Nefrologii w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

Klinika Chorob Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii
CSK MSWIA w Warszawie

PATRONAT:
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
Szczegodtowe informacje na stronie:

http://www.cukrzyca.info.pl/pt/konferencje/event/1224.html

23.01.2010 r. Warszawa (Hotel Hyatt, ul. Belwederska 23)

ORGANIZATOR:

Katedra i Klinika Gastroenterologii i Choréb Przemiany Materii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie
Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Diabetologii

i Nefrologii w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

PATRONAT:
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
Szczegodtowe informacje na stronie:

http://www.cukrzyca.info.pl/pt/konferencje/event/1250.html

9.04.2010 r. Gdansk (Polska Filharmonia Battycka, Ul. Otowianka 1)

ORGANIZATOR:
Sekdja Pediatryczna Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Szczegodtowe informacje na stronie:
http://www.cukrzyca.info.pl/pt/konferencje/event/1225.html

13.05-16.05.2010 r. Wista (Hotel Gotebiewski, ul. Ks. Bp. Bursche 3)

ORGANIZATOR:

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych, Diabetologii

i Nefrologii w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

Katedra i Klinika Choréb Metabolicznych Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

PATRONAT:
Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

Szczegdtowe informacje na stronie:
http://www.cukrzyca.info.pl/pt/konferencje/event/1226.html

18.09-19.09.2010 r. Torun,

(Aula Uniwersytetu Mikotaja Kopernika, ul. Gagarina 11)

Szczegdtowe informacje na stronie:
http://www.expo-andre.pl/

15-17.04.2010 r. Warszawa (Hotel Gromada, ul. 17 stycznia 32)

Szczegdtowe informacje na stronie:
http://konferencje.termedia.pl/?Kardiodiabetologia_XXI_
wieku_O_kongresie&e=46&p=424
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Obrona pracy doktorskiej. . .

Dorota Herbut przyjmuje gratulacje Dorota Herbut po obronie pracy

-

Gdy rozpoczynatam czteroletnie Studia Doktoranckie czas ich zakoriczenia wydawat mi sie bardzo odlegty. Godzinami
siedziatam w czytelni, Internecie. .. Whasciwie caty swéj czas poswiecatam pracy zawodowej i nauce. | tak, krok po kroku,
powstata praca zwigzana z chorymi na cukrzyce, z ktérymi pracuje juz kilkanascie lat. Po otwarciu przewodu doktorskiego
i zdaniu wszystkich obowiazujacych egzaminéw, na posiedzeniu Rady Il Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Anglojezycznym
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, zostat wyznaczony termin obrony mojej pracy doktorskiej. 29 maja 2009 roku o godzi-
nie 13.00 do Sali Senackiej w uroczystych strojach weszli: prof. Mirostaw Jabtoriski — przewodniczacy komisji, prof. Andrzej
Nowakowski — promotor, prof. Jadwiga Daniluk, Ks. Prof. Marian Stepulak — recenzenci oraz prof. Andrzej Wysokiriski,
prof. Andrzej Tomaszewski, prof. Jerzy Tarach, prof. Andrzej Papierkowski — czterej cztonkowie komisji. Na wstepie przewod-
niczacy komisji powitat wszystkich zebranych, za$ promotor przedstawit tzw. ,sylwetke doktoranta”, czyli méj zyciorys,
przebieg pracy zawodowej oraz dorobek naukowy. Dalszym etapem byta prezentacja pracy, ktdra przygotowatam w formie
multimedialnej na 37 slajdach. Po zakoficzeniu prezentacji recenzenci przeczytali swoje recenzje, do uwag zawartych w nich
musiatam sie ustosunkowac i odpowiedzie¢ na zawarte w nich pytania. Nastepnie rozpoczeta sie dyskusja, w ramach ktérej
odpowiadatam na pytania dotyczace pracy zadawane przez cztonkow komisji. Po zakoriczeniu dyskusji przewodniczacy
komisji poprosit wszystkich o opuszczenie sali. Byt to moment wyczekiwania a zarazem radosci, ze juz po wszystkim, tym bar-
dziej ze wszyscy moi znajomi bedacy na obronie juz mi gratulowali a ja czekatam na ten ostateczny moment. Po kilkunastu
minutach poproszono nas o wejscie na sale, gdzie przewodniczacy komisji przedstawit wynik gtosowania z pozytywng oceng
oraz wystapieniem do Rady Wydziatu o nadanie stopnia doktora. Potem byty gratulacje i podziekowania, rados¢i wzruszenie.
7 czerwca 2009 roku na posiedzeniu Rady Wydziatu zostat nadany mi stopien doktora nauk medycznych. Uroczysta inaugu-
racja i wreczenie dyploméw, odbedzie sie w grudniu br.

Dorota Herbut
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Subiektywna ocena jakosci zycia pacjentow
Z cukrzyca typu 1, uwarunkowana stanem ich zdrowia

DOROTA HERBUT

Wstep

Pierwsze wzmianki o cukrzycy pochodzg sprzed kilku tysiecy
lat, za$ najstarszy opis tej choroby pochodzi z 1550 roku p.n.e.
Stosowana do dzis facinska nazwa cukrzycy to dostownie mo-
czowka cukrowa. Przez wiele lat odkrywano tajniki choroby,
poszukiwano przyczyn cukrzycy i skutecznego leku zatrzy-
mujacego rozwdj choroby prowadzacej w krotkim czasie
do $mierci. Przetomem w leczeniu byto odkrycie insuliny
w 1921 roku i jej kliniczne zastosowanie. Mimo znacznego
postepu nauk medycznych, cukrzyca nadal zbiera ogromne
Zniwa 0s6b z powiktaniami i powoduje pogorszenie stanu
zdrowia i 0ogdlnego samopoczucia.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta odpowiedZ na pytanie, jaka jest
subiektywna ocena stanu zdrowia pacjentdw z cukrzyca
typu 1.

Problemy i hipotezy badawcze

Analizujgc problemy chorych na cukrzyce typu 1 nasuwajg sie
nastepujace problemy badawcze: czy pacjenci z cukrzyca
leczeni w otwartych placéwkach medycznych maja wyzszg
subiektywng ocene swego stanu zdrowia niz pacjenci leczeni
w placoéwkach zamknietych? Jakie zmienne pozwalajg przewi-
dziec subiektywng ocene stanu zdrowia pacjentow z cukrzyca
typu 17

Metody i narzedzia badawcze

W pracy zastosowana metoda badawczg byt sondaz diagno-
styczny przeprowadzony technika ankietowa. Subiektywna
ocena stanu zdrowia zostata dokonana na podstawie danych
uzyskanych przy pomocy kwestionariusza SF-36v2. Kwestio-
nariusz SF-36v2 zawiera 36 pytan zgrupowanych w podska-
lach, pozwalajacych mierzy¢ 8 aspektow zdrowia takich jak:
funkcjonowanie fizyczne (FF), ograniczenia roli w funkcjono-
waniu fizycznym (RF), odczuwanie bolu fizycznego (BF), ogol-
ny stan zdrowia (OZ), witalnos¢ (W), funkcjonowanie spotecz-
ne (FS), ograniczenia roli w funkcjonowaniu emocjonalnym
(RE) i zdrowie psychiczne (ZP). Pierwsze cztery aspekty sg skta-
dowymi tacznej miary zdrowia fizycznego (MZF), za$ cztery
pozostate sktadajg sie na taczng miare zdrowia psychicznego
(MZP). Zastosowane narzedzie badawcze stuzy do badania ja-
kosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (Medical Outco-
me Study Health Survey 36-item Short Form version 2). Ocena
stanu zdrowia odnoszona byfa do stanu sprzed 4 tygodni.

fragment pracy doktorskiej napisanej w Katedrze i Klinice Endokrynologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie. Promotor: prof. dr hab. n. med. Andrzej Nowakowski

Zgodnie z obowigzujagcymi zasadami zawarto umowe licen-
Cyjna na uzycie narzedzia badawczego oraz uzyskano pisem-
na zgode Komisji Bioetyczne).

Organizacja i przebieg badan

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od grudnia
2006 r. do maja 2007 r,, w pieciu lubelskich placéwkach me-
dycznych: dwdch szpitalach i trzech poradniach specjalistycz-
nych. Badana grupe stanowito 200 oséb chorych na cukrzyce
typu 1. Kryteria wigczenia do badania to: cukrzyca typu 1, wiek
powyzej 18 lat, zdolnos¢ do wypetnienia ankiety, zgoda cho-
rego na udziat w badaniu. Analize statystyczng zebranego ma-
teriatu przeprowadzono w Osrodku Obliczeniowym Katolic-
kiego Uniwersytetu Lubelskiego im. Jana Pawta Il w Lublinie.

Charakterystyka badanej populagji

W sktad badanej grupy weszto 200 0séb, ktére w zaleznosci
od miejsca przeprowadzonego badania podzielono na dwie
grupy. Pierwsza grupa to osoby, ktére kwestionariusz ankiety
wypetniaty przy okazji kontrolnej wizyty w poradni diabetolo-
gicznej. Wsréd badanych byto 37 kobiet (37%) i 63 mezczyzn
(63%). Druga grupa to osoby, ktore kwestionariusz ankiety
wypetniaty podczas swego pobytu w szpitalu. Byto to 50 ko-
biet (50%) i 50 mezczyzn (50%). Powyzsze dane przedstawia
tabela 1.

Tabela 1. Pte¢ badanych osob

typ placédwki
razem
ptec poradnia szpital
n % n % n %
kobiety 37 37 50 50 87 43,5
mezczyzni 63 63 50 50 13 56,5
razem 100 100 100 100 200 100

X2=3,48,df=1,p=0,063

Badani pacjenci byli w réznym wieku. Najwieksza liczbe stano-
wity osoby mtode w wieku 18-29 lat (33%) i 30-39 lat (28%), zas
najmniejszg osoby powyzej 60 roku zycia (7%). Oséb w prze-
dziale wieku 40-49 lat i 50-59 lat byto odpowiednio 20% i 12%.
Jak pokazano na wykresie 1, liczba 0séb w poszczegdlnych
przedziatach wiekowych zmniejszata sie wraz ze wzrostem
wieku.
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Wykres 1. Wiek badanych oséb
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Wsréd badanych chorych ponad potowe stanowity osoby be-
dace w zwigzku matzenskim (54%) oraz osoby stanu wolnego
(39%). Pacjenci, ktorzy s w stanie wolnym z powodu rozwodu
(4%) czy $mierci wspdtmatzonka (3%) stanowili niewielka gru-
pe. Stan cywilny respondentéw przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Stan cywilny badanych 0séb

® 54% - mezatka/zonaty

© 4% - rozwiedziony/rozwiedziona
® 39% - wolny/wolna

® 3% - wdowa/wdowiec

Najliczniejsza grupe w badanej populacji stanowity osoby z wy-
ksztatceniem srednim (43%) i wyzszym (31%). Wyksztatcenie za-
wodowe posiada 16% badanych, a podstawowe 10% ankieto-
wanych osob. Dane o wyksztatceniu zawarto na wykresie 3.

Wykres 3. Wyksztatcenie badanych oséb

® 43% - srednie

® 31% - wyzsze

® 16% - zawodowe
© 10% - podstawowe

Miejscem zamieszkania wiekszosci 0séb jest wies (36%). Row-
niez duza grupa (25%) zamieszkuje w duzych miastach powy-
zej 200 tys. mieszkancow i tylez samo (25%) w miastach sred-
nich liczacych 50-100 tys. mieszkaricodw. Pozostali badani
53 mieszkaricami miast do 50 tys. i 100-200 tys. mieszkancow.
Doktadne dane obrazuje wykres 4.

Wykres 4. Miejsce zamieszkania badanych oséb

© 36% — wie$

® 25% — miasto powyzej 200 tys.
mieszkancow

@ 25% — miasto $rednie liczace
50-100 tys. mieszkarncow

® 14% - miasta do 50 tys. mieszkancow
i100-200 tys. mieszkancéw

Wiekszos¢ badanych pacjentdéw ocenito swoje warunki miesz-
kaniowe jako dobre (53%) i bardzo dobre (25%). Pozostate ba-
dane osoby uwazaja, ze ich warunki mieszkaniowe sg prze-
cietne. Powyzsze dane przedstawia wykres 5.

Wykres 5. Warunki mieszkaniowe badanych oséb

® 53% -dobre
® 25% - bardzo dobre
© 22% - przecietne

Ankietowani podawali rézne Zrodta utrzymania (wykres 6).
Najwieksza grupe stanowili respondenci pracujacy zawodo-
wo (35%) oraz osoby przebywajace na rencie inwalidzkiej
(33%). 15% jest na utrzymaniu rodziny, natomiast 17% to osoby
podajace inne niz wymienione Zrédta utrzymania (miedzy
innymi: zasitek, emerytura).

Wykres 6. Zrédfo utrzymania badanych oséb

© 35% - pracujacy zawodowo
© 33% - na rencie inwalidzkiej
® 15% - na utrzymaniu rodziny
® 17% - inne zrédfa utrzymania

W celu zapoznania sie z danymi charakterystycznymi dla cu-
krzycy, pacjenci odpowiadali na pytania specyficzne dla tej
choroby. Na tej podstawie uzyskano informacje miedzy inny-
mi dotyczace czasu trwania cukrzycy, schematu stosowanej
insulinoterapii, istnienia powikian i choréb wspotistniejacych
czy posiadania sprzetu specyficznego dla schorzenia.

W badanej populacji najwieksza grupe stanowity osoby cho-
rujace na cukrzyce od 5 do 10 lat (28%), od 11 do 15 lat (22%)
i osoby z cukrzyca trwajaca nie dtuzej niz 5 lat (20%). Mniejszg
grupa byli chorzy z cukrzyca od 16 do 20 lat (16%) i od 21 do 25
lat (10%). 3% badanych to osoby z ponad 30 letnim stazem
choroby i tylko 2 osoby (1%) chorujace od 26 do 30 lat. Powyz-
sze informacje przedstawiono na wykresie 7.

Wykres 7. Czas trwania cukrzycy badanych oséb

20% - nie dtuzej niz 5 lat
28% - od 5do 10 lat
22% -o0d 11 do 15 lat
16% - od 16 do 20 lat
10% - od 21 do 25 lat
1% - od 26 do 30 lat

3% - ponad 30 lat

Wszyscy ankietowani pacjenci leczeni sg insuling podawana
wg réznych schematéw insulinoterapii. Najwiecej osob (40%)
jest na tzw. intensywnej insulinoterapii (insulina 4 x dziennie)
i nieco mniej (32%) na trzech wstrzyknieciach insuliny. Dwa
razy dziennie insuline przyjmuje 23% badanych, zas$ tylko 5%
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chorych posiada osobista pompe insulinowa. Schemat stoso-
wanej insulinoterapii wéréd badanych pacjentéw obrazuje
wykres 8.

Wykres 8. Schemat stosowanej insulinoterapii

® 40% - intensywna insulinoterapia
(insulina 4 x dziennie)

© 32% - trzy wstrzykniecia

® 23% - dwa wstrzykniecia

® 5% - pompa insulinowa

W badanej populacji najczesciej posiadanym sprzetem jest
wstrzykiwacz insulinowy (100%) i glukometr (96%). Nalezy do-
da¢, ze grupa pacjentéw stosujgcych osobiste pompy insuli-
nowe posiada réwniez wstrzykiwacze. Niewiele ponad poto-
we badanych dysponuje cisnieniomierzem (54,5%) i waga
do pomiaru masy ciata (53,5%). Najmniej oséb posiada wage
kuchenng (29%) i paski do oznaczania acetonu w moczu
Ketostix (33%). Powyzsze dane ukazuje wykres 9.

Wykres 9. Rodzaj posiadaneqo sprzetu w kolejnosci czestosci jego
posiadania

pen
glukometr
cisnieniomierz

waga do pom.
masy ciata

Ketostix

waga kuchenna

I | %
0 20 40 60 80 100 120

Powiktaniem cukrzycy wystepujacym najczesciej wsrdd respon-
dentéw jest retinopatia (37,5%) i polineuropatia (23%), ktéra
dotyka odpowiednio 75 i 46 oséb sposrod 200 badanych.
Niemniej czesto wystepujacg chorobg wspodfistniejaca jest
nadcisnienie tetnicze, na co wskazato 68 (34%) oséb i zaburze-
nia gospodarki lipidowej stwierdzone u 48 (24%) o0séb.
Procentowy udziat wystepowania powikfarn i choréb wspofist-
niejacych w badanej grupie ukazuje wykres 10.

Wykres 10. Powiktania cukrzycy i choroby wspdfistniejqce
w kolejnosci czestosci ich wystepowania

retinopatia 37,5
nadcinienie 34
hiperlipidemia 24

polineuropatia 23

chor. niedokr.
serca

nefropatia 7

przebyty zawat
serca

Wyniki badan wiasnych

W ogolnej subiektywnej ocenie obecnego stanu zdrowia
w poréwnaniu do stanu sprzed roku, 46% oséb nie stwierdzito
wiekszej roznicy. Wsréd badanych byty osoby, ktére zauwazy-
ty niewielka (33%) i osoby, ktére zauwazyty znaczng (8%) po-
prawe swego stanu zdrowia. Niewielkie pogorszenie stanu
zdrowia wystapito u 11% osdb, natomiast znacznie gorzej czu-
je sie 2% badanych (wykres 11).

Wykres 11. Subiektywna ocena zdrowia w poréwnaniu do stanu

sprzed roku
%
50
40
30
20
10 |
2
0 _j n_'_—_‘
duzo nieco prawie nieco  znacznie
lepsze lepsze taksamo gorsze  gorsze

W celu odpowiedzi na pytanie, czy samoocena zdrowia i wpty-
wu choroby na funkcjonowanie pacjentéw w réznych sferach
ich zycia rozni sie w zaleznosci od typu placowki leczniczej, za-
stosowano test T-studenta, co przedstawia tabela 2. Wyniki
analiz wskazuja, ze pacjenci placéwek otwartych lepiej ocenia-
ja swoje zdrowie w poréwnaniu do pacjentow placowek za-
mknietych, a choroba w mniejszym stopniu zaktdca ich funk-
cjonowanie w pracy i zyciu codziennym.

Tabela 2 Typ placéwki a aspekty stanu zdrowia

Aspekty Poradnia Szpital Testt

SF-36v2 M s M s t df p
FF 80,05 | 21,37 | 70,00 | 27,19 2,91 188 | 0,004**
RF 71,56 | 21,38 | 62,19 | 26,15 2,78 190 | 0,006**
BF 6589 | 31,04 | 5411 | 29,15 2,77 198 | 0,006**
0z 37,65 18,65 | 33,00 | 20,21 1,69 198 | 0,092
w 53,69 | 2244 | 4569 | 22,27 2,53 198 | 0,012*
FS 69,13 | 23,73 | 61,63 | 24,05 2,22 198 | 0,028*
RE 72,83 | 2067 | 67,00 @ 2324 1,88 198 | 0,062
P 63,55 1567 | 59,85 | 12,62 1,84 189 | 0,068

Pacjenci poradni w poréwnaniu do pacjentéw szpitali uzyska-
li takze istotnie wyzsze wyniki w zakresie tgcznej miary zdro-
wia fizycznego (MZF). Nie ma natomiast statystycznie istot-
nych roznic w zakresie tacznej miary zdrowia psychicznego
(MZP). Wyniki testu T-studenta przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Typ placéwki z wskaznik zdrowia fizycznego (MZF)

i psychicznego (MZP)
Wskaznik miary Poradnia Szpital Testt
facznej M s M s t df p
MzF 51,91 | 835 |4809 | 842 | 322 | 198 | 0,002**
MzP 51,20 | 9,82 48,80 896 | 1,80 | 198 | 0,074
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W literaturze przedmiotu najwiecej publikowanych prac i badan
dotyczy oceny stanu zdrowia chorych na rézne schorzenia
na podstawie wynikéw badan laboratoryjnych i specjalistycz-
nych dla danej choroby. Natomiast w znacznie mniejszym stop-
niu zwraca sie uwage na ocene stanu zdrowia dokonywang przez
samego chorego. Méwigc inaczej: na ile trud wiozony w prze-
strzeganie zasad postepowania w cukrzycy przynosi wymierne
korzysci w odczuciu samego chorego, a na ile tylko poprawe wy-
nikéw leczenia i uzyskania kryteridw wyréwnania cukrzycy.
Biorac pod uwage rodzaj placowek, w ktdrych przebywaty osoby
podczas przeprowadzanych badan ankietowych, ocena stanu
zdrowia jest inna u 0séb przychodzacych po porade, czy na wizy-
te kontrolng do poradni, a inna u 0séb ktdre z réznych przyczyn
i problemdéw zdrowotnych przebywaty w tym czasie w szpitalu.
Szpitale jako placdwki zamknietej opieki zdrowotnej majg inny po-
tencjat $wiadczenia ustug leczniczo-pielegnacyjno-edukacyjnych
niz placowki otwarte, do jakich nalezg poradnie. W szpitalu kon-
takt z pacjentem jest dtuzszy i czestszy, poniewaz jego pobyt trwa
minimum kilka dni. Wsréd badan i przeprowadzonych analiz wcigz
wiekszg uwage zwraca sie na jakos¢ leczenia i opieki zdrowotnej
oraz zwigzanym z nig kontraktowaniem ustug medycznych, niz
na jakos¢ zycia ludzi z tg choroba. W poradni kontakt ten jest bar-
dzo ograniczony i czesto sprowadza sie do wypisania recept
na srodki farmakologiczne, skierowania na badania kontrolne, czy
udzielenie wskazéwek zwigzanych z postepowaniem i radzeniem
sobie z cukrzyca w réznych sytuacjach zyciowych.

Takze biorac pod uwage ogodlny stan zdrowia chorych, do po-
radni w wiekszosci przychodzg osoby na wizyty kontrolne, czyli
ludzie w do$¢ dobrej kondycji fizyczno-psychicznej, natomiast
w szpitalach przebywajg najczesciej osoby w mniej lub bardziej
ztym stanie ogdlnym, z niewyrownang cukrzyca i jej powiktania-
mi. InNa grupe stanowia tu chorzy ze Swiezo rozpoznang cukrzy-
3, ktérzy nieswiadomi swojej choroby prowadzili tryb zycia, nie
uwzgledniajgc zasad postepowania w cukrzycy, ktére ogranicza-
tyby im swobode zycia, chyba Ze ograniczenia spowodowaty
pojawiajace sie objawy jeszcze nie zdiagnozowanej cukrzycy.
Na tej podstawie mozna by przypuszczac, ze stan zdrowia i ja-
ko$¢ zycia chorych na cukrzyce wypetniajgcych ankiete w pla-
codwkach otwartych jest wyzsza, niz oséb hospitalizowanych.

W subiektywnej ocenie stanu zdrowia badanych oséb, nie wy-
kazano wiekszej réznicy miedzy kobietami a mezczyznami, ich
oceny byty podobne.

Z analizy badanych przeze mnie oséb wynika, ze duzy wptyw
na ocene stanu zdrowia i samopoczucia ma wiek pacjenta. U pa-
cjentdw obu typow placowek medycznych wraz z wiekiem na-
stepuje gorsza ocena stanu zdrowia oraz wieksze zaburzenia
w codziennym funkcjonowaniu spowodowane cukrzyca. Im o0so-
ba starsza, tym gorzej ocenia swoje zdrowie we wszystkich bada-
nych aspektach. Szczegdlnie jest to zwigzane z ograniczeniem
wykonywania codziennych czynnosci z powodu problemdw
emodjonalnych i problemow ze zdrowiem fizycznym. Problemy
fizyczne i emocjonalne pacjentéw hospitalizowanych w wiek-
szym stopniu przektadaja sie na funkcjonowanie w pracy i poza
nig oraz bardziej ograniczaja aktywnos¢ towarzyska. Pacjenci ho-
spitalizowani dodatkowo wraz z wiekiem gorzej oceniali swojg
sprawnos¢ fizyczna. Rowniez Klein i wsp. [64] zauwazyt, ze osoby
starsze w porownaniu do oséb miodych nizej oceniaty jakos¢
swego zycia w zakresie funkcjonowania fizycznego jak i spetnia-
nia rél o charakterze fizycznym. Takie same wyniki badan otrzy-

mat Glasgow i wsp. [42] podkreslajac, ze osoby starsze znacznie
gorzej oceniajg jakos¢ swojego zycia w zakresie funkcjonowania
fizycznego i spotecznego, ale zato ich stan psychiczny jest znacz-
nie lepszy niz ludzi miodych. Powyzsze badania dotyczyty obu
typow cukrzycy. O gorszej jakosci zycia starszych pacjentdw z cu-
krzyca typu 1, méwig rowniez badania przeprowadzone przez
Hahliwsp. [47] oraz badaniach Hart i wsp. [50].

Biorac pod uwage wyksztatcenie respondentow stwierdzitam,
ze im wyzsze jest wyksztatcenie, tym pacjenci hospitalizowani
bardziej pozytywnie oceniali swoje zdrowie i funkcjonowanie
we wszystkich badanych sferach.

Wyniki przeprowadzonych przeze mnie badan wskazuja,
Ze w obu typach placowek medycznych sita zaleznosci zmien-
nych demograficznych i jej kierunek znacznie sie réznig. W pla-
cédwkach otwartych wystepujg nieliczne i stabe zwigzki zmien-
nych demograficznych z ocenami stanu zdrowia i oceng
wptywu choroby na funkcjonowanie w réznych sferach zycia
codziennego. Natomiast w placéwkach zamknietych wystepu-
je scisty zwigzek tych zmiennych z oceng zdrowia i wiasnego
funkcjonowania pod wptywem choroby. Im lepiej badani oce-
niali swoje warunki mieszkaniowe i im wieksze uzyskiwali do-
chody, tym lepiej oceniali swoj stan zdrowia i funkcjonowania
w réznych sferach zycia.

W badaniach Hart i wsp. [50] oraz Peyrot i Rubin [99] osoby stanu
wolnego wskazywaty na czestsze wystepowanie symptomow
depresji wynikajacych z cukrzycy niz osoby pozostajace w zwigz-
ku matzenskim czy posiadajace zyciowego partnera. W bada-
niach wiasnych w analizie statystycznej ze wzgledu na matg
liczebnos¢, stan cywilny ,wolny” odnosit sie zarbwno do oséb
nie bedacych w zwiazku matzeriskim jak rowniez oséb rozwie-
dzionych, w separacji czy owdowiatych. By¢ moze dodatkowy
podziat wykazatby podobne réznice w ocenie jakosci zycia.
Najlepsza ocene ogdlnego stanu zdrowia i samopoczucia uzyska-
li chorzy stosujacy osobista pompe insulinowa. Taki sposob lecze-
nia w mniejszym stopniu ogranicza petnienie rél w funkcjonowa-
niu fizycznym i emocjonalnym. Osoby leczone osobista pompa
insulinowa uzyskaty systematycznie lepsze wyniki w poréwnaniu
do os6b leczonych innymi metodami. Nieco gorszg ocene uzy-
skaty osoby leczone metodg intensywnej insulinoterapii. Oprocz
tego wraz ze wzrostem liczby wstrzyknie¢ insuliny, ograniczenia
fizyczne i problemy emocjonalne coraz mniej przektadaja sie
na funkcjonowanie zawodowe i pozazawodowe i wptywajg
na lepsza ocene samopoczucia. Takie same wyniki uzyskata Hart
i wsp. [50], gdzie pacjenci na intensywnej insulinoterapii wyzej
ocenili swoj stan zdrowia fizycznego niz osoby na 2-3 wstrzyknie-
ciach. W swojej pracy Peyrot i Rubin [100] wykazali, ze osoby sto-
sujace osobiste pompy insulinowe lepiej oceniaty efekty leczenia,
codzienng aktywnos¢ i samopoczucie psychiczne.

Réwniez w badaniach wiasnych lepsze efekty leczenia pod po-
stacig nizszych stezent hemoglobiny glikowanej (HbA1c), a wiec
bardziej pozagdanego, uzyskaty osoby posiadajace pompe insu-
linowa, a nastepnie osoby stosujace intensywng insulinoterapie.
Wraz ze zmniejszeniem liczby wstrzyknie¢ insuliny stezenie
HbATc wzrasta.

Wazny wptyw na stezenie HbATc ma takze posiadany przez pacjen-
ta sprzet stuzacy do leczenia i kontroli cukrzycy. W grupie pacjen-
tow ambulatoryjnych, nizsze stezenie HbATc maja osoby uzywajace
wstrzykiwacza insulinowego i/lub pompy insulinowej oraz posia-
dajace glukometr. Pacjenci hospitalizowani podkreslajg ponadto
role posiadania wagi kuchennej i wagi do pomiaru masy ciafa.



W badaniach wiasnych zaobserwowano zaleznos¢ miedzy ste-
zeniem HbAIc, a wystepowaniem powiktari cukrzycy. Od war-
tosci HbATc 7,6% wzrasta czestotliwos¢ wystepowania choroby
niedokrwiennej serca, natomiast od stezenia 6,1% — wzrasta
czestotliwos¢ wystepowania hiperlipidemii.
W zaleznosci od typu placowek u pacjentdw ambulatoryjnych
7 czasem trwania cukrzycy najczesciej wystepujacym powikta-
niem jest retinopatia i polineuropatia, za$ wsréd pacjentéw ho-
spitalizowanych, zwigzek czasu trwania cukrzycy z wystepowa-
niem powiktan, oprécz przebytego zawatu miesnia sercowego,
jest dos¢ rownomierny. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wynik tego
wskaZnika podawali sami ankietowani. Istnieje wiec ryzyko po-
petnienia przez chorych btedu lub celowego wpisania wynikow
nie zawsze zgodnych ze stanem faktycznym.
Przeprowadzone badania wiasne wskazujg na gorszg oceng
ogdlnego stanu zdrowia (dotyczg gtéwnie nefropatii i przeby-
tego zawatu serca). Jacobson i wsp. [55] takze badat chorych
na cukrzyce typu 1 za pomoca kwestionariusza SF-36. Stwier-
dzit, ze nizsze wyniki we wszystkich aspektach byty powigzane
Z istnieniem powiktan cukrzycy.
Czas trwania cukrzycy jest jedng z tych zmiennych, ktére zna-
€zaco wptywajg na samoocena zdrowia i ogdlnego samopo-
czucia. W grupie pacjentéw hospitalizowanych — im dtuzej trwa
cukrzyca, tym mniej problemdw emocjonalnych. Taka sama za-
leznos¢ wystepuje w grupie pacjentdow ambulatoryjnych, ma
ona jednak odwrotny kierunek — im dtuzej trwa cukrzyca, tym
wiecej problemdw natury emocjonalnej. U pacjentéw poradni
wystapity jeszcze inne zaleznosdci zwigzane z czasem trwania
cukrzycy, a mianowicie: im dtuzej trwa cukrzyca, tym:
—w wiekszym stopniu ich problemy fizyczne oddziatywaja
na ogdlny stan zdrowia,
- w wiekszym stopniu bol fizyczny przeszkadza w codziennym
funkcjonowaniu,
— gorzej oceniajg stan swojego zdrowia,
—gorzej oceniajg swoj stan psychiczny w okresie ostatnich
4 tygodni.
Pacjenci leczeni w otwartych placéwkach medycznych lepiej
ocenili ogélny stan swojego zdrowia w poréwnaniu do pacjen-
téw leczonych w placowkach zamknietych, a cukrzyca w mniej-
szym stopniu zakioca ich codzienne funkcjonowanie. Pacjenci
ambulatoryjni uzyskali wyzsze wyniki w zakresie tgcznej miary
zdrowia fizycznego, natomiast w zakresie tacznej miary zdrowia
psychicznego nie ma réznicy w poréwnaniu do pacjentow
hospitalizowanych.
W zakresie wyniku sumarycznego okreslajagcego stopier, w ja-
kim cukrzyca wptywa na ich jako$¢ zycia, poréwnywane grupy
pacjentéw leczonych w otwartych i zamknietych placéwkach
medycznych nie réznig sie istotnie miedzy soba. Potwierdza
to takze poréwnanie obu grup pacjentdw w zakresie odpowie-
dzi na pojedyncze pytania dotyczacych ogdlnej oceny jakosci
zycia bez rozbijania na szczegdtowe aspekty, gdzie rowniez nie
stwierdzono znaczacych roznic.
W ocenie subiektywnej ogdlnego stanu zdrowia nie ma istotnie
statystycznych réznic w zmiennych takich jak: pte¢, zmienne
demograficzne pacjentéw ambulatoryjnych (wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, warunki mieszkaniowe i dochody).
Roéznice statystycznie istotne w samoocenie stanu zdrowia i sa-
mopoczucia wystepujg w zmiennych takich jak: stan cywilny,
wiek, zmienne demograficzne chorych badanych w szpitalach
(wyksztatcenie, warunki mieszkaniowe, dochody).

Zmiana stanu zdrowia badanych oséb nie zalezy od zmiennych
demograficznych takich jak: pte¢, wyksztatcenie, miejsce zamiesz-
kania, warunki mieszkaniowe, dochdd. Dynamike zmian nie roz-
nicuje tez typ placowki medycznej, w ktdrej badane byty osoby.
Dynamika zmian zalezy natomiast od stanu cywilnego, zas
w przypadku pacjentdw ambulatoryjnych: od wieku, a w przy-
padku pacjentow hospitalizowanych od czasu trwania cukrzy-
cy. Ponadto ocena ta zwigzana jest ze stanem cywilnym (zona-
Ci/mezatki oceniajg postepy gorzej niz osoby stanu wolnego).
Koresponduje to z wczedniej stwierdzonym zwigzkiem oceny
dynamiki z wiekiem osoby badanej.

Prezentowana praca oraz rézne publikacje i wyniki badari dostar-
czajg nam cennych informadji o tym jak postepowanie terapeu-
tyczne wptywa nie tylko na wyréwnanie cukrzycy, ale réwniez
na cztowieka z tg chorobg, co wyraza jego ogdlne samopoczucie
i stan zdrowia. Warto wiec prowadzi¢ tego typu badania, chociaz-
by po to, aby te jakos¢ systematycznie poprawiac!

Whioski

1.0cene stanu zdrowia fizycznego pacjentdéw z cukrzyca
typu 1 dokonang przy pomocy kwestionariusza SF-36v2,
na podstawie modelu regresyjnego najlepiej pozwalaja prze-
widywac nastepujace zmienne: wiek, powiktania cukrzycy,
posiadany sprzet medyczny, adaptacja dawek insuliny przez
pacjenta, pte¢, stan cywilny i czas trwania cukrzycy.

2.Ocene stanu zdrowia psychicznego pacjentéw z cukrzyca
typu 1 dokonana przy pomocy kwestionariusza SF-36v2,
na podstawie modelu regresyjnego najlepiej pozwalajg
przewidywac nastepujace zmienne: stopien samodzielnosci
pacjenta, status ekonomiczny, mikroangiopatia, wiek, wy-
ksztatcenie, pte¢, stan cywilny, wyréwnanie metaboliczne
cukrzycy, warunki socjalne.

3. Poréwnujac subiektywng ocene fizycznego i psychicznego
stanu zdrowia pacjentéw z cukrzyca typu 1 leczonych
w otwartych i zamknietych placéwkach medycznych, wyz-
szg ocene uzyskali pacjenci placowek otwartych. Istotnie
wyzsze wyniki uzyskali oni w zakresie tgcznej miary zdrowia
fizycznego (MZF). Do modelu regresyjnego skupiajacego
najwazniejsze i wzajemnie nieredundantne uwarunkowania
weszty nastepujgce zmienne: wiek, sprzet medyczny, ada-
ptacja dawek insuliny przez pacjenta, mikroangiopatia.
Do modelu regresyjnego skupiajgcego najwazniejsze i wza-
jemnie nieredundantne uwarunkowania MZF pacjentéw
placowek zamknietych weszty dwie zmienne: mikroangio-
patia i ptec.

4.W ocenie stanu zdrowia psychicznego (MZP) pacjentéw
z cukrzyca typu 1 leczonych w otwartych i zamknietych pla-
cowkach medycznych nie stwierdzono istotnych réznic.
Do modelu regresyjnego pozwalajacego najlepiej przewidy-
wac ocene zdrowia psychicznego u pacjentéw placowek
otwartych weszty nastepujace zmienne: wiek, wyksztatcenie,
status ekonomiczny, wyréwnanie metaboliczne cukrzycy,
mikroangiopatia i stopien samodzielnosci pacjenta, za$
w placoéwkach zamknietych do modelu regresyjnego weszty
zmienne: warunki mieszkaniowe, stopieri samodzielnosci
pacjenta i wyrébwnanie metaboliczne cukrzycy.
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TWORZENIE WARUNKOW DO EDUKACJI ZDROWOTNEJ (diabetologiczne))
(czes¢ druga) — ROLA | KOMPETENCJE
OSOB PROWADZACYCH EDUKACJE
/DROWOTNA (diabetologiczng)

CREATION OF CONDITION FOR HEALTHY EDUCATION (second part)
— ROLE AND COMPETENCE PERSONS LEADING HEALTH EDUCATION

ELZBIETA KOSCINSKA | Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Instytut Pedagogiki, Zaktad Edukacji Zdrowotnej,
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STRESZCZENIE

W ponizszym tekscie analizowane jest zagadnienie kompe-
tengji oséb prowadzacych edukacje zdrowotng jako jeden
7 jej warunkéw. Chociaz edukacja zdrowotna jest obecnie
uznana za jeden z podstawowych elementéw leczenia cho-
rob przewlektych, to jednak do tej pory nie istnieje ani zawdd
edukatora, ani nie ma opracowanych kompetencji dla oséb
zajmujacych sie edukacja przewlekle chorych. W zaistniatej
sytuacji pozostaje korzysta¢ z doswiadczen i dorobku innych
dyscyplin naukowych w tym zakresie. Od dawna wiadomo,
7e dziatania medyczne sg bardziej skuteczne, jesli czerpig
z doswiadczen pedagogiki. W tym artykule zaprezentowane
jest pojecie kompetencji w ujeciu pedagogicznym oraz pro-
ba ich modyfikacji dla potrzeb oséb zajmujacych sie eduka-
Cjg przewlekle chorych. Problematyka kompetencji jest pro-
blematyka ciggle otwarta. Zachecam zatem czytelnikdw
do dzielenia sie na tamach tego magazynu swoimi do$wiad-
czeniami w tym zakresie.

StOWA KLUCZE

rola, kompetencje, edukacja zdrowotna

WSTEP

Prowadzenie edukacji zdrowotnej powinno by¢ wigzane
7z podstawowg rolg zawodowg wszystkich pracownikéw
stuzby zdrowia. Niekwestionowana role w tym zakresie przy-
pisuje sie jednak pielegniarce. Nalezy jednak przyznac,
7e pod wzgledem kompetencji do edukacji zdrowotnej
ta grupa zawodowa posiada ,mocne” i ,stabe” strony. Jak
zauwaza B. Woynarowska ,pracownicy stuzby zdrowia posia-

daja wiedze medyczng, ale niedostateczna jest ich wiedza
i umiejetnosci w zakresie metodyki uczenia sie i nauczania.
Czesto tez zbyt wasko rozumieja edukacje zdrowotna, jako
przekazywanie pacjentom rad i wskazéwek, co powinni ro-
bic¢ i jak zachowywac sie w zdrowiu i chorobie, z wyrazng
tendencjg do: moralizowania, naduzywania techniki ,strasze-
nia”, tworzenia dystansu (ekspert — laik)” [1]. Liczne badania
w tym zakresie prowadzone zarowno w Polsce jak i w innych
krajach dowodzg stusznosci powyzszego stwierdzenia. Tym-
czasem, nie mozna oczekiwac skutecznej edukacji (szczegol-
nie w przypadku choroby przewlektej) jesli osoba nauczajaca
posiada tylko ,potowe” umiejetnosci. W ostatnich latach
w edukadcji zdrowotnej dokonaty sie istotne zmiany rol i za-
chowan edukujgcego i edukowanego.

Edukujacy:

- jest przewodnikiem (doradcg, liderem, animatorem) ucza-
cych sie,

- niewchodziw role ,eksperta” (,mistrza”), ktéry ,musi wszyst-
ko wiedzie¢”, ogranicza ocenianie, komentarze, narzucanie
wiasnego zdania, ma odwage powiedzie¢: ,nie wiem, ale
sprawdze i odpowiem” lub ,nie wiem, sprawdzmy wspdl-
nie”, czylima prawo do niewiedzy oraz uczenia sie od uczest-
nikow i razem z nimi,

- organizuje uczenie sie — stawia zadania, pytania, motywuje
do pracy, kontroluje czas jej trwania,

- posiada (i doskonali) umiejetnos¢ komunikowania sie
z ludzmi, tworzenia atmosfery bezpieczenstwa i zaufania,
- umie zachowa¢ rownowage miedzy ustalonym progra-
mem, a potrzebami uczacych sie (grupy lub poszczegol-

nych jej cztonkdw).

Edukowany rozwija wtasne umiejetnosci:

- samodzielnosci w uczeniu sie, wzbogacaniu doswiadczen,
— akceptowania wiasnej odpowiedzialnosci za uczenie sie,

— rozumienia wtasnych potrzeb w zakresie uczenia sie,
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- poznawania wiasnego stylu uczenia sie i preferencji senso-
rycznych,

- odnoszenia zdobywanej wiedzy i umiejetnosci do wiasnej
sytuacji i potrzeb,

- budowania wiasnego systemu wsparcia w uczeniu sie” [1].

Wymienione zmiany rél i zachowan w relacjach nauczajacy

— uczacy sie, majace na celu przygotowanie chorego do funk-
cjonowania w nowej rzeczywistosci, jaka spowodowata
choroba wymagaja posiadania wysokich kompetencji oso-
by uczacej. Celem tego tekstu, jest przyblizenie zaintereso-
wanemu czytelnikowi tychze kompetencji.

DEFINIOWANIE | RODZAJE KOMPETENCJI

W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢ wiele definicji po-

jecia ,kompetencje”. Przyjmuje jednak, ze ze wzgledu na cha-
rakter podjetej w tekscie problematyki szczegdlnie przydat-
ne w tym miejscu sg definicje kompetencji zawodowych
nauczyciela. Zatem zasadne wydaje sie, aby analize tego po-

jecia rozpocza¢ od definicji najogdlniejszej. W pedagogice
kompetencja traktowana jest jako ,zdolnos¢ do osobistej sa-
morealizacji i jest podstawowym warunkiem wychowania
oraz uwazana jest jako rezultat procesu uczenia sie"[2]. Jak fa-
two zauwazy¢ podkredla sie w niej przede wszystkim role
samo edukacji osoby nauczajacej. Mozna zatem wniosko-
wac, ze aby by¢ nauczycielem (edukatorem) kompetentnym
konieczne jest ciagte podnoszenie poziomu wiedzy. Eduka-

Cja powinna mie¢ charakter edukacji permanentnej, trwaja-
cej cate zycie. Kompetencje mozna traktowac réwniez jako
,zdolno$¢ i gotowos¢ do wykonywania zadan na okreslo-
nym poziomie”, albo ,wyuczong umiejetnosc robienia rzeczy
dobrze, rozwiniete sprawnosci niezbedne do radzenia sobie
z problemami”[3]. W powyzszych definicjach akcentuje sie
przede wszystkim wiasne zaangazowanie nauczyciela (edu-
katora) ale réwniez potrzebe ciggtego podnoszenia wiedzy.
J. Bulska powotujac sie na G. Ko¢ - Seniuch pojecie kompe-
tengji ujmuje w ,trojaki sposob”:

. Jest ona wynikiem socjalizacji, w zwiazku z tym wyraza
podmiotowe doswiadczenie cztowieka i jego wiedze.
Cechuje ja zatem dynamika i rozwdj, zawiera w sobie to,
co byto. Dzieki wychowaniu i procesom socjalizacji przy-
swajamy umiejetnos¢ adekwatnego, stosownego do przy-
jetych norm i standardéw zachowania sie.

2. Pojecie kompetendji kryje w sobie to, co jest — oczekiwania
wobec naszej gotowosci i jakosci wykonywania zadan,
umiejetnego spetniania okreslonych potrzeb spotecznych
czy indywidualnych. Kompetentnemu dziataniu zawsze to-
warzyszy $wiadomosc¢ potrzeby i skutkow tego dziatania.

3. Atrybutem pojecia kompetencji jest takze antycypadja,
zjawisko zwigzane z dokonywaniem wyboréw i podejmo-
waniem decyzji, a to z kolei wigze sie z szeroko rozumiang
umiejetnoscig wartosciowania i ewaluacji, z perspektywa
dziatania i przyjmowaniem odpowiedzialnosci za decyzje
i skutki dziatania”[4].

—

Naukowcy zajmujacy sie problematyka kompetencji nauczy-

ciela (edukatora) podkreslaja, ze w przygotowaniu do wyko-

nywania tej profesji istotnego znaczenia nabieraja takie kom-
petencje jak:

- ,kompetencje interpersonalno-komunikacyjne, ktére wy-
razaja sie umiejetnosciami w zakresie rozumienia i definio-
wania kazdej sytuacji edukacyjnej,

- kompetencje kreatywnosci i racjonalnosci, ktére wyrazaja
sie informacyjnoscia i skutecznoscia podejmowanych dzia-
tan edukacyjnych,

- kompetencje wspoétdziatania, ktore przejawiac sie moga
w skutecznych zachowaniach prospotecznych na ptasz-
CzyZnie pracy z uczniami i ich rodzicami,

- kompetencje pragmatyczne, polegajg na opanowaniu
umiejetnosci planowania i organizowania pracy z uczniami
7 wykorzystaniem podstawowej wiedzy psychopedago-
gicznej i metodycznej oraz na realizacji i ewaluacji proce-
sow edukacyjnych,

- kompetencje informatyczno-medialne, ktére wyrazaja sie
umiejetnoscig wykorzystania technologiiinformacyjnej’[5].
Dla analizowanego zagadnienia wazny jest réwniez po-
dziat na kompetencje: specjalistyczne, dydaktyczne i psy-
chologiczne, ktérego dokonata H. Hamer. Zdaniem autorki
kompetencje specjalistyczne to wiedza i umiejetnosci
w zakresie analizowanego przedmiotu, w przypadku edu-
katora zdrowia zajmujgcego sie nauczaniem osob z cukrzy-
g, to wiedza z zakresu cukrzycy. Wiedze te nalezy ciggle
doskonali¢, pogtebia¢, uzupetniac. Nieocenionym Zrédtem
doskonalenia wiedzy sa: ciggta samoedukacja, udziat
w szkoleniach i konferencjach naukowych z zakresu diabe-
tologii. Nalezy takze podkresli¢ znaczenie wymiany do-
Swiadczen miedzy edukatorami. W ramach kompetencji
dydaktycznych podkresla sie znaczenie umiejetnosci pla-
nowania zaje¢ (szkolen), zarbwno w perspektywie czasu
(np. na kilka miesiecy) jak i konkretnych lekgji, tzn. konspek-
téw z okresleniem celéw, metod itp. Kompetencje psycho-
logiczne to umiejetnosci inspirowania, motywowania
uczniéw do nauki, integrowania ich w zespét oraz umiejet-
nosci menedzerskie. Pozytywne nastawienie do ludzi,
umiejetnos¢ unikania najczestszych przyczyn zaktdcen
w komunikowaniu, umiejetnos¢ porozumiewania sie, ela-
stycznos¢ w dostosowywaniu wiasnego stylu kierowania
do stopnia dojrzatosci uczniéw oraz umiejetnosc¢ kontrolo-
wania stresu [6].

KOMPETENCJE 0SOB PROWADZACYCH
EDUKACJE ZDROWOTNA

Zmieniajaca sie rzeczywistos¢ zaréwno spoteczna jak i zdro-
wotna (dominujgce choroby przewlekte) naszego spoteczen-
stwa wymaga w pracy edukatora zdrowia twdérczego podej-
$cia do dziatania, umiejetnosci  niestereotypowego
rozwigzywania problemow, kreowania indywidualnych sty-
l6w zycia z uwzglednieniem uniwersalnych wartosci. Twor-
czy nauczyciel (edukator zdrowia) stosujacy w swej pracy
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roznorodne innowacje nie tylko ksztatci ucznidw, ale i sam
sie rozwija [7]. Jak zauwaza B. Woynarowska kompetencje
0s6b prowadzacych edukacje zdrowotnga nie zostaty dotych-
czas w Polsce formalnie okreslone. Probe taka podjeto w sto-
sunku do nauczycieli, w zwigzku z wprowadzeniem $ciezki
edukacyjnej ,edukacja prozdrowotna“[1]. Poniewaz charakter
pracy edukatora 0séb z cukrzyca wynika z tych samych zato-
zen i wymaga podobnych kompetencji, w tym miejscu
przedstawie wtasng propozycje pozadanych kompetendji
(skonstruowang na bazie kompetencji nauczycieli do realiza-
¢ji edukacji zdrowotnej) edukatora oséb z cukrzyca. Naleza
do nich:

+ Wiedza o:
— zdrowiu i czynnikach je warunkujgcych,
— cukrzycy i czynnikach ja warunkujacych,
- profilaktyce powiktan cukrzycy,
— procesie edukacji zdrowotnej oséb przewlekle chorych,
— promogji zdrowia ze szczegdlnym uwzglednieniem szpi-
tali promujacych zdrowie

+ Umiejetnosci:

- diagnozowania potrzeb oséb z cukrzyca w zakresie edu-
kacji zdrowotnej i planowania na tej podstawie jej
programu, z wykorzystaniem wiarygodnych Zrédet in-
formacji (programy autorskie lub wybor istniejacych
programow),

- stosowania metod wspierajgcych aktywnos¢ i uczestnic-
two pacjentéw oraz tworzenia atmosfery sprzyjajacej
uczeniu sie i dobremu samopoczuciu,

- motywowania pacjentow do troski o zdrowie i wspiera-
nia ich w tych dziataniach,

— ewaluadji procesu i wynikéw prowadzonej przez siebie
edukadji zdrowotnej

+ Postawa, ktéra charakteryzuje:

— przekonanie, ze zdrowie jest wartoscig dla cztowieka oraz
zasobem dla spoteczenstwa,

- gotowos¢ do tworzenia wzorcow zachowarn zdrowot-
nych dla pacjentéw,

— otwartos¢ na potrzeby innych, empatia, autentycznosc,

— gotowos¢ do doskonalenia wtasnego zdrowia oraz umie-
jetnosci zyciowych,

— gotowos¢ do dziatan na rzecz tworzenia zdrowego $ro-
dowiska pracy i nauki.

W edukadcji zdrowotnej, zgodnie z koncepcjg C. Rogersa,
za podstawowe cechy osdb prowadzacych zajecia, utatwia-
jace komunikowanie i uczenie sie, uznaje sie szacunek, em-
patie i autentycznos¢ [8].

Podstawowe cechy ufatwiajgce komunikowanie i uczenie sie:

+ Szacunek - ,bezwarunkowy, pozytywny stosunek” do kaz-
dej osoby, traktowanie jej jako cztowieka, niezaleznie od jej
pogladdéw i zachowania. Okazujesz komus szacunek, gdy:
— poswiecasz mu swoj czas i uwage,

- przedstawiasz sie mu i zapamietujesz jego imie,

- aktywnie go stuchasz,

- unikasz przerywania lub réwnoczesnego rozmawiania
zinng osobag,

- zadajesz pytania (raczej otwarte niz zamkniete),

— unikasz krytyki lub oceniania,

- uzywasz prostego, zrozumiatego dla danej osoby jezyka

« Empatia — umiejetnos$¢ spojrzenia na swiat z punktu wi-
dzenia drugiej osoby i zrozumienia jej sposobu odczuwa-
nia. Mozesz wyrazi¢ swojg empatie, gdy:

- $miejesz sie, gdy druga osoba $mieje sie, irytujesz sie,
gdy ona sie irytuje itd.,

— dzielisz sie swoimi dos$wiadczeniami z drugg osoba,
w sposdb uznany za odpowiedni (Uwazaj, aby nie skiero-
wac uwagi na siebie i nie zaja¢ tym duzo czasu,

- reagujesz na uczucia drugiej osoby, np. méwisz: ,Musisz
czu¢ sie bardzo roztoszczony” lub ,Wydajesz sie by¢ taki
radosny” (uwazaj, aby nie lekcewazy¢ uczu¢ drugiej oso-
by np. moéwiac: ,Nie powiniene$ czu¢ sie teraz smutny”
lub ,Zapomnij o tym, byto-mineto)

+ Autentycznos$¢ — oznacza, ze cztowiek jest postrzegany
jako osoba, ktéra méwi to co mysli; jest szczera i przekazu-
je zgodne informacje w formie werbalnej i niewerbalnej.
Jeste$ autentyczny, gdy:

- opowiadasz szczerze o samym sobie,

— dzielisz sie szczerze uczuciami,

- nie udajesz, ze jestes kims innym niz w rzeczywistosci,

- nie obiecujesz czego$, czego nie mozesz zagwaranto-
wac (np. nie méwisz: ,Jestem pewien, ze wszystko be-
dzie w porzadku”),

- nie przybierasz postawy obronnej,

— jestes$ spdjny w zachowaniach werbalnych i niewerbalnych,

— dotrzymujesz obietnic i umaow [1].

Jak wynika z powyzszych analiz problematyka kompetendji
jest zagadnieniem ztozonym i wielowymiarowym. Jest réw-
niez problemem ciagle otwartym. Chociaz formalnie nie ist-
nieje zawdd edukatora, to istniejg osoby, ktére zajmuja sie
edukacja ludzi przewlekle chorych i ciggle bedzie wzrastato
zapotrzebowanie na ich prace. Obecnie osoby te wykonuja
swoja (bardzo potrzebng) prace roznie, tak jak potrafia, raz le-
piej, raz gorzej. W dobie zmieniajacej sie rzeczywistosci 0so-
by edukujace przewlekle chorych s3 zobligowane do ciggte-
go udoskonalania swojego warsztatu pracy aby doréwnac
rosngcym wymaganiom. Mozna zatem, tytutem podsumo-
wania, stwierdzi¢, ze podnoszenie kwalifikacji, zdobywanie
kompetencji to proces ciggty, wpisany w rozwéj zawodowy
kazdej osoby zajmujacej sie edukacja osob przewlekle
chorych.
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Dyskusja

Celem badania byto ustalenie sekwencji wydarzen nastepu-
jacych od zdiagnozowania cukrzycy przez kolejne 20 lat, tak,
by okresli¢ najwazniejsze aspekty biografii cukrzycy star-
szych ludzi.

Aby relacje uczyni¢ mozliwie najbardziej bezstronng, zaprosi-
lismy wszystkich ze spisu pacjentow, ktérzy spetniali warunki
uczestnictwa w badaniu. Niewielki odsetek odpowiedzi (26%)
byt niezadowalajacy, ale zgodny z innymi badaniami przepro-

doswiadczenia starszych
Z Cukrzyca typu 2.

G. Hood, J. Huber, U. Gustaffson,
S. Scambler, K. Asimakopoulou

wadzanymi poprzez listowne zaproszenia w grupach ryzyka
na polu spotecznej deprywadji. (21, 22)

Spojne wyniki dotyczgce porad diabetykéw dla nowozdia-
gnozowanych wykazaty wiele podobnych aspektéw, chociaz
stanowczych twierdzen czy zwigzkdw przyczynowo-skutko-
wych z tak matej proby nie mozna postawic. (23)

Dla wielu z badanej grupy przejmujacymi emocjami od mo-
mentu zdiagnozowania choroby i péZniej okazaty sie akcep-
tacja i zaprzeczenie cukrzycy. Postawy wobec diagnozy
przewlektej choroby wczesdniej juz opisano jako znaczace
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wydarzenia, ktére rzadza postawami wobec przebiegu cho-
roby. (24, 25) Wsrod licznych badan nad diagnozg choroby
przewlektej (18, 26, 27) i cukrzycy (28, 29), wiekszos¢ wskazuje
na szok i przygnebienie odczuwane przez pacjentow, kiedy
po raz pierwszy méwi sie im o ich stanie.

Jednakze w naszym badaniu wiekszos¢ relacjonowata niedu-
7y poziom emodji czy rzadko szok z powodu ustyszanej dia-
gnozy, co moze bezposrednio ttumaczyc fakt, ze badani trak-
tuja akceptacje choroby jako wazna. Waga akceptacji stanu
chorobowego odzwierciedla postawe, jakg wiekszos¢ bada-
nych miata wobec cukrzycy w czasie, prawie 20 lat temu, kie-
dy wiedza naukowa i popularna, dotyczaca powiktan cukrzy-
cy, byta znacznie bardziej ograniczona w poréwnaniu
z wiedzg wspodtczesna. Stad, diagnoza cukrzycy typu 2 nie
byta traktowana zbyt powaznie. Wielu uczestnikéw badania
opowiadato o innych stresujgcych wydarzeniach w zyciu, kté-
re mogty mie¢ pierwszenstwo, wydaje sie, ze niektorzy przy-
pisywali objawy cukrzycy (takie jak senno$¢ i czeste oddawa-
nie  moczu) normalnemu starzeniu. Brak objawow
i niewidoczno$¢ stanu chorobowego (30) mogty znaczyg,
ze niektdrzy uczestnicy badania nigdy rzeczywiscie nie zaak-
ceptowali ,swojej" cukrzycy.

Naturalnie, uczestnicy wyrazali wazno$¢ zaakceptowania po-
waznosci cukrzycy. W tym kontekscie, terapia insuling jest
prawdopodobng przyszta konsekwencja a szokowi i psycho-
logicznemu cierpieniu pacjentéw wtedy, kiedy sie to stanie,
mozna by zapobiec poprzez lepsze zrozumienie specyfiki
schorzenia. Dla badanych, rozpoczecie insulinoterapii byto
spostrzegane jako sytuacja krytyczna (31) z powodu kilku
przyczyn, ktére zostaty dobrze zbadane: niechec do igietiin-
iekgji insuliny (32), redukcja interakcji spotecznych (33) i styg-
mat 0sob stosujacych leki wstrzykiwane podskérnie (20). Jed-
nakze, badana proba wykazywata rézne emocje w rezultacie
rozpoczecia insulinoterapii, takie jak poczucie bycia nieudacz-
nikiem lub ,ztym diabetykiem” i myslenie, ze weszli wtasnie
W Znacznie powazniejszy etap choroby.

Leczenie doustne cukrzycy moze oznaczac, ze ciato diabety-
ka w jakis sposob zreperowato sie i powrdcito do poprzednie-
go stanu ,zdrowia". (34) Takie odnowienie zdrowia mogtoby
potwierdzi¢, ze ludzie nie byli ofiarami cukrzycy, dlatego
ze zyli aktywnie i kontrolowali swoj stan tabletkami, a sytu-
acja nie byta powazna. Terapia insuling moze zmienic taki stan
rzeczy, poniewaz wzmacnia wyobrazenie ciata, ktére jest
poza kontrolg i jest pozbawione samotozsamosci. (35) Takie
Ciato staje sie wtedy zagrozeniem dla wczesniejszego pomy-
stu na siebie samego i swdj sposéb zycia. (36) Zagrozone zo-
staje zatrudnienie, sytuacje spoteczne i rodzinne, pojawiajg
sie uczucia porazki, winy, rozczarowania zwigzanego z nie-
zdolnoscig do kontrolowania cukrzycy czy generalnie ciata
fizycznego.

Wiekszos¢ ludzi z przewlekta choroba moze mie¢ w przebie-
gu swojej choroby destrukcyjne wydarzenia, ktére zagrazaja
samotozsamosci. (37) Sugeruje sie, ze w przypadku wiekszo-
$ci badanych to rozpoczecie insulinoterapii byto takim wyda-

rzeniem. Insulinoterapia stanowita zagrozenie dla poprzed-
niego stanu samotozsamosci, to pewnie dlatego tak wielu
opowiadato o walce o utrzymanie kontroli. Ta walka przebie-
gata dwutorowo: z jednej strony byta to walka o kontrole cho-
roby, z drugiej walka o kontrole zmieniajacej sie tozsamosci,
w wyniku czego wazniejsza stawata sie potrzeba akceptacji.

Pomimo tego, wiekszos¢ badanych, nawet tych z chorobami
wspottowarzyszacymi, wykazywata pozytywne spojrzenie
na przyszto$¢ i ufnos¢ w kontynuowanie zycia z chorobg
przewlektg jakg jest cukrzyca. Wielu uczestnikéw badania wy-
razato swoja postawe wobec przysztosci w kategoriach narra-
¢ji poszukujacej. (35) Raczej niz dazenie do poprzedniego
zdrowia, te opowiadania wyrazaty doswiadczanie zycia z cu-
krzyca, akceptacje choroby i sposoby satysfakcjonujacego
z nig obcowania na co dzien.

Wiasnie to byto przestaniem, jakie wielu z badanych chciato
przekaza¢ nowo zdiagnozowanym. Jednakze ci, ktérzy byli
mniej pozytywnie nastawieni, jesli chodzi o swojg cukrzyce,
byli mniej sktonni patrze¢ w przysztos¢, ktorej nie znaja, i opi-
sywali swoje zycie jako bycie w wiecznym moralnym dyle-
macie. (38)

Powyzsze wyniki maja wazne nastepstwa dla pracownikéw
stuzby zdrowia, ktérzy zajmuja sie nowozdiagnozowanymi
pacjentami i tymi, ktérzy maja juz swojg historie z cukrzyca.
Profesjonalisci, szczegolnie pielegniarki diabetologiczne, mu-
szg by¢ swiadome faktu, ze pacjenci mogg sie rozni¢, jesli
chodzi o akceptowanie choroby. Chociaz rozpoznanie
cukrzycy dla wiekszosci z badanych z tej préby nie byto szo-
kiem, rozpoczecie insulinoterapii okazywato sie by¢ czasem
traumatycznym, w ich cukrzycowej biografii. Wedtug nas po-
wodem tego stanu jest fakt, ze wiekszos¢ ludzi chorujacych
na cukrzyce typu 2 jest ciggle zupetnie nieprzygotowana
na te nieuchronnos¢.

Wspotczesnie, osoby starsze z cukrzyca typu 2 sg mato wyko-
rzystanym zrédtem samopomocy i wsparcia. Mozliwe jest,
by grupy samopomocy, pod opieka doswiadczonych diabe-
tykoéw, asystowaty w przezywaniu tego, co okazuje sie by¢
walka z akceptacja i zaprzeczeniem cukrzycy: zmiany samo-
tozsamosci, ktére chorzy doswiadczajg w trakcie rozpoczyna-
nia insulinoterapii i péZniej, az do momentu uzyskania samo-
zaufania. Pacjenci niezdolni do przejscia tej transformacji
moga w przysztosci cierpie¢ w znaczeniu problemdw natury
psychologicznej. Chciejmy wykorzystac te potencjalng ma-
dros¢ starszych chorujacych wiele lat na cukrzyce, zamiast
podejmowac sie tworzenia nowych programéw edukacyj-
nych dla $wiezo zdiagnozowanych.

Podziekowania

Badanie byto sfinansowane przez Diabetes UK i Uniwer-
sytet Roechampton. Autorzy chca réwniez podziekowad
uczestnikom badania za ich hojny dar czasu i zaintereso-
wania.
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Polska Federacja Edukadji
w Diabetologii w 2009 roku

Raport z dziatalnosci stowarzyszenia

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii — znaczacy krok
w kierunku poprawy prewencji i terapii cukrzycy. Stowarzy-
szenie, ktére powstato z inicjatywy pielegniarek i dietety-
kéw, od lat zajmujacych sie problematyka chorych na cu-
krzyce iich rodzin.

Opieka diabetologiczna wymaga podejscia zintegrowanego,
dlatego gtéwnym celem dziatalnosci, misjg PFED jest promo-
wanie profesjonalnej roli zespotéw terapeutycznych w eduka-
cji i opiece diabetologicznej w Polsce (lekarz, pielegniarka, die-
tetyk, psycholog, rehabilitant, pracownik socjalny oraz
konsultanci innych specjalnosci). Polska Federacja Edukagji
w Diabetologii stawia sobie réwniez za cel prowadzenie dzia-
falnosci naukowej, szkoleniowej i badawczej, a takze opraco-
wywanie, wdrazanie i wspieranie programéw edukacyjnych
dla zespotéw w zakresie opieki diabetologicznej.

Organizacja PFED powstata w 2006 roku z inicjatywy oséb ak-
tywnie zajmujacych sie pacjentami chorymi na cukrzyce iich
rodzinami. Cztonkowie zatozyciele PFED to pielegniarki i diete-
tycy pracujacy na co dziert w Instytucie ,Pomnik — Centrum
Zdrowia Dziecka” w Miedzylesiu oraz w Katedrze i Klinice Ga-
stroenterologii i Chordb Przemiany Materii SPCSK AM w War-
szawie. PFED liczy ponad 500 cztonkéw. Sa to pielegniarki, pe-
dagodzy, dietetycy, psycholog oraz lekarze. Dtugofalowym
celem PFED jest poprawa stanu zdrowia populacji wieku roz-
wojowego, mtodych dorostych oraz dorostych.

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii prowadzi takze dzia-
talno$¢ naukowag, szkoleniowa i badawcza.

Szczegotowe cele, PFED definiuje jako:

1. Wyszkolenie personelu medycznego w zakresie zachowan
prozdrowotnych, zdrowego odzywiania, terapii cukrzycy.

2. Zintensyfikowanie dziatalnosci edukacyjnej w srodowisku
wiejskim.

3. Podniesienie wiedzy diabetologicznej w srodowisku na-
uczania i wychowania (przedszkola, szkoty, gimnazja, licea).

4. Podniesienie wiedzy diabetologicznej wsrdd chorych na cu-
krzyce.

5. Prowadzenie szerokiej dziatalnosci informacyjnej o mozli-
wosciach zapobiegania cukrzycy z szerokim wykorzysta-
niem mediéw.

6. Rozpowszechnienie pracy zespotowej w cukrzycy (zespot
edukacyjny, zespot terapeutyczny).

Komitet Zatozycielski
Mirostawa Mtynarczuk, Bogumita Rézycka, Alicja Szewczyk

(ztonkowie Zatozyciele PFED:

Hanna Chilinska, Jolanta Kajka, Grazyna Korzeniewska, Irena
Tokarska, Renata Seredyn, Bogumita Rézycka, Mirostawa
Mtynarczuk, Elzbieta Putawska, Sylwia Konarska, Elzbieta
Kierlanczyk, Barbara Bodalska, Ewa Laskowska, Anna Dubie-
lewska, Bozena tukomska — Tyll, Barbara Burzyriska, Dorota
Brzozowska, Alicja Szewczyk.

Zarzad

Alicja Szewczyk — przewodniczaca (Warszawa)

Jolanta Czerniak — wiceprzewodniczaca (Warszawa)

Dorota Herbut - sekretarz (Lublin)

Mirostawa Mtynarczuk — skarbnik (Warszawa)

Renata Koczan — rzecznik prasowy (Warszawa)

Beata Stepanow — odpowiedzialna za kontakty z FEND (Konin)
lwona Pilarczyk-Wréblewska — odpowiedzialna za kontakty
z uczelniami (Wroctaw)

Komisja Rewizyjna

Renata Seredyn — przewodniczaca (Warszawa)
Mariola Ortowska — cztonek (Lublin))

Sylwia Konarska — cztonek (Warszawa)

Wspétpraca z zagranica
Jolanta Czerniak (Warszawa)

Sekcja Zywieniowa
Grazyna Korzeniewska (Warszawa)

Sekgja Psychologiczna
Joanna Pietrusinska (Warszawa)

W ramach szkolenia zespotow edukacyjnych
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii:

1. Zorganizowata IV konferencje naukowo-szkoleniowg pt.
,Edukacja diabetologiczna - szansg zycia bez powiktan”
12.12.2009 r.

2. Zorganizowata spotkanie naukowo-szkoleniowe ,Samokon-
trola glikemii popositkowej” z dziatem LifeScan firmy John-
son&Johnson w Debe 15-16.05.2009 r. Program spotkan jest
kontynuowany w Polsce regionalnie. W 2009 r. przeprowa-
dzono 6 spotkan w regionach.

3. Objefa patronatem naukowym warsztaty psychologiczne
w ramach eksperymentalnego programu zorganizowane-
go przez firme Abbott. Warsztaty odbyty sie w 8 miastach
w Polsce.
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4. Kontynuuje patronat nad programem edukacyjnym
Cukrzycowe Centra Edukacji Lilly cCEL.

5. Objeta patronat nad sesjg diabetologiczng Il Ogdlnopol-
skiej Konferencji Naukowej ,Pielegniarka w procesie rehabi-
litacji” 17-18.09.2009 w Reptach.

6. Przedstawiciele PFED uczestniczyli w opracowaniu progra-
mu ramowego kursu specjalistycznego ,Opieka nad osoba-
mi z cukrzyca stosujacymi terapie ciggtego podskérnego
wlewu insuliny CPWI" program przeznaczony dla pielegnia-
rek i potoznych w Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Potoznych.

7. PFED uszczegotowita program  kursu specjalistycznego
,Opieka nad dzie¢mi i miodziezg z cukrzycg Nr 02/08"
i otrzymata decyzje administracyjng CKPPiP Nr 247/09.
Informacja o organizacji kursu dostepna na stronie
www.pfed.org.pl

8. Zorganizowata i przeprowadzita nastepujace kursy w ra-
mach ksztatcenia podyplomowego:

- w trakcie realizacji - | edycja ksztatcenia specjalizacyjnego
w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego — 27 oséb.
Rozpoczecie 1.08.2008 — zakonczenie 15.04.2010.

« kurs specjalistyczny ,Poradnictwo dietetyczne” Nr decyzji
CKPPiP 35/08, liczba godzin 119, kurs ukoriczyty 23 piele-
gniarki i 2 dietetykow.

9. Czynnie uczestniczyta w konferencjach na terenie Polski:

« udziat w konferencji 12-13 wrzesnia 2009 roku w Toruniu ,,
XIl Ogdélnopolskie Sympozjum Diabetologiczne DIABETICA
EXPO 2009

- udziat w Il Ogodlnopolskiej Konferencji Naukowej ,Piele-
gniarka w procesie rehabilitacji 17-18.09.2009 Repty

10.Uczestnictwo w konferencjach zagranicznych FEND i EASD.

Na konferencji EASD w Wiedniu podczas wystawy organiza-

gji pozarzadowych, PFED prezentowata dziatalno$¢ stowa-

rzyszenia w Polsce wspdlnie z Polskim Towarzystwem Dia-
betologicznym oraz Polskim Stowarzyszeniem Diabetykdw.
11.PFED zostata cztonkiem Koalicji na Rzecz Walki z Cukrzyca,
interdyscyplinarnej organizacji, ktéra zrzesza lekarzy roz-
nych specjalnosci, stowarzyszenia i instytucje dziatajace
na rzecz edukadji diabetologicznej. Inicjatorem przedsie-
wziecia jest Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej.
www.prawapacjenta.eu. W ramach Koalicji:

- zostaty przeprowadzone warsztaty edukacyjne dla lide-
row Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow oraz dla piele-
gniarek z PFED

- zostata zorganizowana debata ,Cukrzyca chorobg interdy-
scyplinarng” w ramach obchodéw Swiatowego Dnia Walki
z Cukrzycg w Sali Kolumnowej Sejmu RP, oraz pomiary
cukru we krwi dla postow

- zorganizowano w Warszawie réznego rodzaju dziatania

13 W celu zapobiegania wystepowaniu cukrzycy typu 2 Polska

Federacja Edukacji w Diabetologii, we wspodtpracy z Mazo-
wiecka Siecig Szpitali Promujacych Zdrowie i Instytutem
Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie, zorganizo-
wata akcje edukacyjno-profilaktyczne w  Srodowisku
szpitalnym kierowane do: rodzicow, opiekundw pacjentow,
pacjentdw, osdb odwiedzajacych, personelu oraz do $ro-
dowiska lokalnego.

14.Uczestniczyta w programie edukacyjnym Akademii Zdro-

wia Bioton.

15.0trzymata fundusze na 2009 rok do realizacji Grantu Funda-

¢ji Medtronic — PFED zorganizowata sesje i przeprowadzita
szkolenie podczas IV konferencji PFED 12.12.2009 r.

16.Wydata 4 numery kwartalnika ,Magazyn Edukacyjny PFED"
17.Cztonkowie PFED testowali zestaw do kontroli diety Elka

—elektroniczna kucharka podczas wyjazdu wakacyjnego
ze Stoteczna Fundacja dla Dzieci z Cukrzyca. Stowarzysze-
nie wydato opinie o zestawie o niniejszym brzmieniu
,Zestaw moze pomoc osobom, ktdre wymagajg prowadze-
nia samokontroli odzywiania, jest tatwy zaréwno w instala-
dji jak i codziennym wykorzystaniu w kuchni. Potaczenie
oprogramowania z waga ogranicza czas spedzony w kuch-
ni do minimum. Niewatpliwie utatwi zycie wielu osobom
7 cukrzyca, pozwalajac jednoczesnie na osiggniecie lep-
szych wynikéw leczenia”.

18 Wspotpracuje z FEND- kontynuacja uczestnictwa jednej

osoby z PFED — Beaty Stepanow — na kursie FEND w 2009
roku.

19.Wspotpracuje ze Swietlicg terapeutyczna Kliniki Choréb Me-

tabolicznych, Endokrynologii i Diabetologii w IP-CZD
w przygotowaniu kart $wigtecznych dla firm wspierajacych
dziatania statutowe PFED oraz w tym roku wspoétpracowata
podczas Xlll edycji Ogdlnopolskiego Konkursu Plastyczne-
go ,Pomaluj zycie na novo”.

20.PFED objeta honorowym patronatem Xlll edycje Ogolno-

polskiego Konkursu Plastycznego ,Pomaluj zycie na novo”
organizowanego przez firme NovoNordisk, Polskie Stowa-
rzyszenie Diabetykow, Towarzystwo Przyjaciét Dzieci, Ko-
mitet Przyjaciot Dzieci z Cukrzyca.

21.PFED rozpoczeta prace przygotowawcze nad opracowa-

niem standardu opieki diabetologicznej u pacjentéw z ze-
spofem stopy cukrzycowej oraz uszczegdtowieniem progra-
mu spedjalistycznego ,Medyczna pielegnacdja stop”. Ramowy
program kursu dostepny na stronie internetowej Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.

22.Przedstawicielka PFED uczestniczyta w posiedzeniu Komisji

Zdrowia w Sejmie RP, ktére dotyczyto problemdw polskiej
diabetologii w kontekscie profilaktyki cukrzycy i leczenia.

edukacyjne, majace na celu zwiekszenie $wiadomosci  Osoby zainteresowane dziatalnoscia PFED moga dotgczy¢
spotecznej w zakresie cukrzycy. 14 i 15 listopada zostaty — do stowarzyszenia wypetniajac  deklaracje cztonkowska
uruchomione punkty ,Cukrzyca wiecej niz cukier’, w kté-  dostepng na stronie internetowej PFED www.pfed.org.pl

rych byto mozna zmierzy¢ poziom cukru we krwi, ci$nienie

tetnicze i mase ciata. W pieciu warszawskich hipermarke-  Polska Federacja Edukacji w Diabetologii z informuje,
tach dietetycy pomagali w sporzadzeniu listy zakupdw,  Ze od dnia 04.09.2009 Stowarzyszenie zyskato status Orga-

z ktérych mozna skomponowac zdrowg diete. nizacji Pozytku Publicznego.
12.Polska Federacja Edukacji w Diabetologii czynnie uczestni-
czy w dziataniach edukacyjnych zwigzanych z prewencja Raport przygotowata
cukrzycy podczas spotkan diabetologicznych organizowa- @ Alicja Szewczyk
nych przez stowarzyszenia, firmy farmaceutyczne. Przewodniczaca PFED
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,Pielegniarka w procesie rehabilitacji

17-18 wrzesnia 2009r odbyta sie Il Ogdlnopol-
ska konferencja naukowa w Reptach, w Gérno-
Slaskim Centrum Rehabilitacyjnym w Tarnow-
skich Gorach www.repty.pl

PFED objeta patronat nad sesjami o tematyce diabetologicz-
nej. Organizatorzy przygotowali ciekawe wystapienia doty-
czace roznych aspektéw opieki pielegniarskiej podczas reha-
bilitacji pacjentow nie tylko z cukrzyca. Ze wzgledu na czeste
dolegliwosci zwigzane z wykonywaniem zawodu pielegniarki
zachecam do lektury streszczenia pracy pt. ,Mity wokot boldw
krzyza" Jozefa Opary z AWF w Katowicach, Katedry Fizjoterapii
Ukfadu Nerwowego i Narzadu Ruchu ,Repty” GCR w Tarnow-
skich Gérach, prezentowanej podczas konferengiji.

.Dwie rzeczy sq w zyciu pewne: ze trzeba pftaci¢ podatki
i ze kiedys wszyscy umrzemy. Do tego nalezatoby dodac trze-
ciq: weczesniej czy pozniej zaczniemy odczuwac béle w odcin-
ku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa zwane w skrécie ,béla-
mi krzyza”." Bole krzyza sg chorobg wspdtczesnej cywilizacji
— 53 nastepstwem przyjecia przez cztowieka pozycji pionowej
i coraz bardziej rozpowszechnionego siedzacego trybu zycia.

O.,’

Naturalny przebieg ostrego bolu krzyza jest trudny do przewi-
dzenia. U wiekszosci chorych bole zmniejszaja sie w ciggu kil-
kunastu dni, lecz czasem nie ustepuja catkowicie. W tej sytu-
acji nie dziwi, ze wokdt problemu béldw krzyza narosto wiele
mitow.

W $lad za profesorem Richardem Deyo rozprawiono sie z licz-
nymi mitami kragzgcymi na temat bolow krzyza. Wymienit on
siedem mitow zwigzanych z bolami krzyza.

Mit 1. méwi ,Jezeli masz wypukline jadra miazdzystego
musisz poddac sie operacji”. Okazuje sie, ze wskazania do le-
czenia operacyjnego s $cisle okreslone i zgodnie z nimi jedy-
nie ok. 1-2 % chorych wymaga zabiegu operacyjnego - po-
twierdza to takze prof. Dziak. Czestos¢ zabiegdw operacyjnych
zalezy m.in. od tradydji i czynnikéw kulturowych na danym te-
renie — okazuje sie, ze najmniej zabiegdw wykonuje sie w Szko-
cjii Anglii, zas najwiecej w Stanach Zjednoczonych, przy czym
w tych ostatnich istnieja duze réznice miedzy poszczegdlnymi
stanami. Badana poréwnawcze wykazaty, ze po uptywie kilku
lat zaciera sie réznica miedzy chorymi leczonymi zachowaw-
czo i leczonymi operacyjnie.

Mit 2. méwi: ,Zdjecie rtg lub badanie neuroobrazowe
(KT i MRI) zawsze pozwalaja na ustalenie przyczyny bolu”.
Okazato sie, ze w ok. 85% przypadkdéw nie udaje sie ustali¢
przyczyny dolegliwosci. Trzeba réwniez wzig¢ pod uwage,
ze kazdy radiolog inaczej interpretuje uzyskane obrazy. Dzie-
siecioletnie badania przeprowadzone w Szwedji wykazaty,
ze u dorostych w wieku do 50 lat tylko w jednym przypadku
na 2500 zdjecie rtg pozwala odkry¢ nieznane wczesniej leka-
rzowi dane mogace wptyna¢ na rozpoznanie. Z drugiej strony
u wielu oséb nie odczuwajgcych zadnych dolegliwosci bada-
nia radiologiczne wykazujg odchylenia od normy.

Mit 3. brzmi: ,Do chwili ustgpienia bélu powinienes sie
oszczedzac”. Deyo twierdzi, ze mimo boéléw nalezy prowa-
dzi¢ w miare aktywny tryb Zycia, nie rezygnujac z dotychcza-
sowych zajec.

Mit 4.: ,Wiekszos¢ boléw krzyza spowodowana jest uraza-
mi lub dZwignieciem ciezaru”. Okazato sie, ze wiekszo$¢ cho-
rych nie potrafi przypomniec sobie czynnika przyczynowego.
Mit 5.: ,B6l krzyza zwykle nie pozwala pracowac”. Okazuje
sie, ze blisko dwie trzecie chorych wraca do pracy w ciggu kil-
ku dni, kilkanascie procent nie pracuje przez kilka tygodni i tyl-
ko nieliczni choruja dtuzej.

Mit 6.: ,Kazdy, kto odczuwa bdle krzyza powinien sie prze-
Swietli¢” - vide mit 2.

Mit 7.: ,Lezenie w t6zku jest podstawa leczenia”. Obowigzu-
jacy kiedys kanon o potrzebie lezenia przez co najmniej jeden
do dwodch tygodni jest od dawna nieaktualny. Wykazano,
7e pacjenci ktérzy starali sie utrzymac¢ normalng aktywnos¢
ruchowa, szybciej dochodzili do siebie niz ci, ktorzy lezeli
w tozku”.

® Alicja Szewczyk
Uczestniczka konferengji
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DIABETICA

W dniach 12-13 wrzesnia 2009 roku w Toruniu odbyto
sie XIll Ogdlnopolskie Sympozjum Diabetologiczne
DIABETICA EXPO 2009 — VIl OgéInopolskie Forum Profi-
laktyki i Leczenia Otytosci. Wspdtorganizator sympo-
zjum, Zarzad Gtéwny Polskiego Stowarzyszenia Diabety-
kow zaprosit przedstawicielki PFED — Alicje Szewczyk
(przewodniczacq zarzadu PFED) i Beate Stepanow (czton-
ka zarzadu PFED) do wspétudziatu w tym spotkaniu.

Tematyka Sympozjum i Forum byta bardzo szeroka i obejmo-
wata m.in. nastepujace zagadnienia: nowe kierunki badan
kardiodiabetoseksuologii, prewencja i leczenie powiktai cu-
krzycy, problemy ciezarnych z cukrzyca, spoteczne i psycholo-
giczne aspekty cukrzycy, przyczyny rozwoju otytosci i nadwa-
gi oraz problematyke edukadji diabetologicznej. Informacje
szczegotowe na temat programu mozna znalezé na stronie
www.expo-andre.pl.

W drugim dniu Sympozjum, w sesji VII: ,Edukacja diabetolo-
giczna”, Beata Stepanow przedstawita referat pt. ,Pielegniarka
w zespole terapeutycznym — cele, funkcje, znaczenie dla edu-
kacji 0séb z cukrzyca i ich rodzin” oraz w imieniu przewodni-
czacej PFED, Alicji Szewczyk — przygotowany przez autorke
referat pt: ,Kontrola glikemii — waznym elementem samokon-
troli i edukacji w terapii cukrzycy”.

Przedstawione referaty wskazuja, iz wspotczesne piele-
gniarstwo rozszerza zakres kompetencji i samodzielnosci
pielegniarki, co oznacza odchodzenie od biernosci na ko-

EXPO 2009

rzy$¢ wielokierunkowej aktywnosci, dazenie do wykony-
wania dziatant autonomicznych, skoncentrowanych na pod-
miocie opieki. Ta istotna zmiana roli pielegniarki pozwala
coraz bardziej odpowiada¢ na potrzeby i oczekiwania pod-
opiecznego. Chory na cukrzyce jest sam dla siebie prze-
wodnikiem, ale nie moze zapomina¢ o kierunkach, jakie
wyznaczaja: pielegniarka, lekarz, dietetyk, rehabilitant, psy-
cholog. To wspdtuczestnictwo w zespole terapeutycznym
zwieksza bezpieczenstwo bycia na co dzien z cukrzyca.
Natomiast edukacja to nie tylko powiekszanie wiedzy teo-
retycznej, ale przede wszystkim nabywanie umiejetnosci
wykorzystywania jej w zyciu codziennym.

Przedstawione przez referentéw podczas Sympozjum zagad-
nienia potwierdzity teze, ze opieka diabetologiczna wymaga
podejscia zintegrowanego, dlatego gtéwnym celem dzia-
falnosci, misja PFED jest promowanie profesjonalnej roli
zespotéw terapeutycznych w edukacji i opiece diabetolo-
gicznej w Polsce (lekarz, pielegniarka, dietetyk, psycholog,
rehabilitant, pracownik socjalny oraz konsultanci innych
specjalnosci). Polska Federacja Edukacji w Diabetologii sta-
wia sobie réwniez za cel prowadzenie dziatalnosci nauko-
wej, szkoleniowej i badawczej, a takze opracowywanie,
wdrazanie i wspieranie programéw edukacyjnych dla ze-
spotéw w zakresie opieki diabetologiczne;j.

Uczestnicy Sympozjum wykazali zainteresowanie dziatalno-
$cig stowarzyszenia PFED oraz potwierdzili potrzebe funkcjo-

nowania PFED.

® Beata Stepanow
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Ogdlnoswiatowe badanie

dotyczace wstrzykiwania
insuliny i nowe rekomendacje

Streszczenie wyktadu z IV Miedzynarodowej Konferengji ,Edukacja diabetologiczna
— szansg zycia bez powikfan” organizowanej przez PFED 12.12.2009 r. w Warszawie

W okresie od wrzesnia 2008 r. do czerwca 2009 r. w badaniu
wziefo udziat 4352 pacjentéw z cukrzyca typu 112 wstrzykuja-
cychinsuling, ze 171 osrodkow w 16 krajach. W sumie 3,6% pa-
cjentdw uzywa igty o dt. 12,7 mm, 1,8% igty o dt. 12 mm, 1,6%
igty o dt. 10 mm, 48,6% igty o dt. 8 mm, 15,8% igty o dt. 6 mm,
21,6% igty o dt. 5 mm, a 7% pacjentdéw nie wie, jakiej dtugosci
igty uzywa. Dwadzieécia jeden procent pacjentow przyznato,
7e dokonuje iniekcji w to samo miejsce przez caty dzien, a na-
wet przez kilka dni, co jest praktyka kojarzonga z lipohipertrofia.
Niemal potowa pacjentéw ma lub miata objawy wskazujace
na lipohipertrofie. Lipohipertrofia na skérze brzucha wydaje
sie czesciej dotykac 0séb wykorzystujgcych dwa mniejsze ob-
szary iniekdji, a rzadziej pacjentdw, ktorzy wykorzystujg wiek-
sze obszary. Niemal 3% pacjentow zgtosito, ze zawsze dokonu-
je iniekgji w zmiany lipohipertroficzne, 26% dokonuje w nie
iniekcji czasami. Sposrdd 65% pacjentdw stosujgcych insuliny
w postaci zawiesiny (insuliny metne, np. NPH), 35% nie miesza
jej przed uzyciem. Z ostatniego badania jasno wynika, ze w pew-
nych obszarach dokonalismy poprawy, natomiast w innych albo
nie posunelismy sie wcale do przodu, albo nasze wysitki nie
przyniosty oczekiwanych rezultatow. Wyniki niniejszego bada-
nia s dostepne na zasadzie kraj po kraju lub pytanie po pytaniu
na stronie internetowej: www.titan-workshop.org.

W innym badaniu uzyliSmy pomiaru dwuwymiarowego z wy-
korzystaniem ultradZzwiekéw o wysokiej czestotliwosci (high
frequency ultrasound — HFUS) w celu zmierzenia grubosci sko-
ry i tkanki podskérnej w miejscach iniekcji powszechnie wyko-
rzystywanych w réznych grupach oséb dorostych z cukrzyca.
Zmierzono warstwe naskorka i skéry wiasciwej oraz podskor-
ng tkanke ttuszczowaq (granica skora witasciwa — tkanka pod-
skérna do powiezi miesnia) w 4 obszarach ciata (ramie, brzuch,
biodro, posladki).

Przy przedziale ufnosci 95%, w przypadku warstwy naskorka
i skory wiasciwej, wartos¢ wahata sie pomiedzy 1,6 a 2,7 mm,
a gtebokos¢ podskornej tkanki ttuszczowej pomiedzy 6.a 21 mm.
Grubos¢ tkanki podskérnej zwiekszata sie wraz ze wzrostem
BMI, u ptci zenskiej, a takze na brzuchu i posladkach; warstwa
naskorka i skory wiasciwej roznita sie minimalnie. Najwieksze
réznice w gtebokosci tkanki podskédrnej, w oparciu o BMI, wy-
stepuja w obrebie brzucha, zas najmniejsze w obrebie poslad-
kow. Dane te powinny pomoéc w doborze dtugosciigty w celu

zoptymalizowania podskornych wstrzyknie¢ insuliny oraz
unikniecia iniekcji domiesniowych i srédskérnych.

W moim wyktadzie zaprezentowane zostang nowe zalecenia
dotyczace wstrzykiwania, zbudowane w oparciu o wczesniej-
sze zbiory zalecer. Bedziemy jednak dazy¢ do powiekszenia
ich zakresu, uwzgledniajac kwestie, ktore nie zostaty rozstrzy-
gniete lub ktére wynikty po ich opublikowaniu. Ten zestaw no-
wych zalecen jest efektem pracy grupy ekspertow z zakresu
technik iniekgji, ktorzy spotykali sie osobiscie co pewien czas
przez okres osiemnastu miesiecy, a takze utrzymywali ze soba
ciagty kontakt e-mailowy. Praca opiera sie na dokonanym
przez nich przegladzie i analizie wszystkich badan i publikadji
w systemie peer-review, poruszajagcych tematyke iniekgji
w cukrzycy.

Te nowe rekomendacje uwzgledniajg pojawienie sie kilku no-
wych analogéw insuliny i GLP-1, dla ktérych nie opracowano
jeszcze zadnych wytycznych w zakresie wstrzykiwania. Z uwa-
gina fakt, ze utrzymuje sie sktonnos¢ do stosowania intensyw-
nych rezimoéw podawania insuliny, a coraz wiekszego odsetka
iniekcji dokonujg pacjenci z cukrzycg typu 2, rozszerzona zo-
stata rola lekarzy pierwszego kontaktu w obszarze iniekgji. Nie-
wielu lekarzy pierwszego kontaktu ma jednak doswiadczenie
w zakresie szczegdtowych kwestii zwigzanych z dokonywa-
niem iniekgji przez pacjentéw i niewielu pacjentow z cukrzyca
typu 2 otrzymuje intensywne przeszkolenie w zakresie iniekdji.
W wielu krajach coraz wieksze znaczenie (lub dominacje)
zyskuja nowsze dtugosci igiet, np. igty do wstrzykiwaczy
o dt. 5i6mm, a mimo to nadal pojawiajg sie pytania dotyczace
stosownosci ich stosowania w pewnych populacjach. Nowe za-
lecenia sg wycelowane w niespetnione potrzeby tych grup pa-
cjentow oraz wyroby i $rodki, jakich uzywaja. Wedtug pewnych
publikacji, w niedtugim czasie pojawig sie jeszcze krétsze igty.

Ponadto nowe, dalsze podziaty na grupy wsréd oséb dokonu-
jacych iniekcji, wymagaja zalecert wymierzonych w ich wiasne
potrzeby. Objety one pacjentow pediatrycznych, pacjentow
otytych i kobiety ciezarne. Podobnie ostatnio pojawity sie
nowe obawy, ktérymi nie zajety sie inne zbiory rekomendaciji.
Naleza do nich: sposoby leczenia i zapobiegania lipohipertro-
fii, psychologiczne aspekty dokonywania wstrzyknie¢, w tym
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strach przed igta i zwalczanie bolu, bezpieczna utylizacja zu-
7ytego sprzetu ostrego i ochrona przez zaktuciem igtg
056D, ktére moga miec kontakt ze sprzetem ostrym po iniekdji.

| w koncu nowe zalecenia zostaty wzbogacone o spostrzeze-
nia uzyskane na podstawie drugiego badania kwestionariu-
szowego dotyczacego technik iniekcji. Przez ponad 8 miesie-
cy, od wrzesnia 2008 r. do czerwca 2009 r., w badaniu wzieto
udziat 4352 pacjentéw z cukrzyca typu 112 wstrzykujacych in-
suline, ze 171 osrodkéw, w 16 krajach, dzieki czemu byto to jed-
no z najwiekszych badan wieloosrodkowych tego rodzaju nad
cukrzyca. W momencie formutowania nowych zalecen, wyniki
tego badania (nadal niepublikowane) dopiero zaczynaty byc
dostepne.

W Swietle tych potrzeb i wykorzystujac wskazéwki wynikajace
z ostatnich publikacji i nowych danych, zespét ekspertéw pro-
ponuje nowe zalecenia obejmujace nastepujacy zbidr tematdw.

Rola Pracownika Opieki Zdrowia

Trudnosci Psychologiczne zwigzane z Iniekcjami
Dzieci
Nastolatki
Dorosli

Edukacja w zakresie Terapii

Pielegnacja Miejsca Iniekcji
Przechowywanie, Mieszanie i Napetnianie
Proces Wstrzykiwania

Wiasciwe Uzycie Wstrzykiwaczy

Wiasciwe Uzycie Strzykawek
Analogi insulinowe (o szybkim dziataniu)
Analogi insulinowe (o powolnym dziataniu)
Insulina Ludzka i Fabrycznie Przygotowane Mieszanki
Insuliny
Analogi GLP-1
Dtugosci lgiet
Dzieci i Nastolatki
Dorodli
Fatdy Skérne
Lipohipertrofia
Tto Problemu i Konsekwencje
Profilaktyka
Leczenie i Okres Obserwacji
Rotacja Miejsc Wktucia
Krwawienie i Powstawanie Siniakow
Cigza
Iniekcje Srédskorne
Bezpieczne igty
Wyrzucanie Materiatéw Uzywanych do Iniekg;ji

W odniesieniu do kategorii zalecenia, wykorzystujemy naste-
pujacy skale:

A.Mocno zalecane

B. Zalecane

C.Kwestia nierozstrzygnieta.

W odniesieniu do klasy, uzywamy niniejszej skali:

1. Co najmniej jedno badanie randomizowane z probg kon-
trolna.

2.Co najmniej jedno badanie nierandomizowane (lub bez
préby kontrolnej lub epidemiologiczne).

3. Zgodna opinia ekspertdw w oparciu o szerokie doswiadcze-
nie pacjentow

Tak wiec litera wskaze wage, jaka naszym zdaniem powinna
by¢ przypisana zaleceniom w codziennej praktyce, za$ klasa
wskaze poziom poparcia, jaki posiada ono w literaturze me-
dycznej. Kazde z nowych zalecer bedzie oznaczone literg i na-
stepujaca po nigj liczba (np. A2). Przytoczone sg rowniez naj-
nowsze publikacje dotyczgce zalecenia.

Poczatkowg wersje Nowych Zalecen zaprezentowano pod-
czas Trzeciego Warsztatu dotyczace Technik Iniekgji w Ate-
nach (Third Injection Technique Workshop in Athens — TITAN),
ktéry odbyt sie w Atenach w Grecji w dniach 10-13 wrzesnia
2009 roku. W takcie tych trzech dni, 127 uczestnikéw warszta-
téw — lekarzy, pielegniarek, nauczycieli i psychologdw — wszy-
scy s ekspertami z zakresu iniekgji — z 27 krajéw, uczestniczyto
w gtebokiej dyskusji na temat tych propozycji. Dyskusje byty
kontynuowane po spotkaniu przy wykorzystaniu $rodkow
elektronicznych, prowadzac do catkowitej rewizji poczatko-
wych wytycznych i ostatecznie do zaleceri zawartych w tej
pracy. Nigdy dotad literatura dotyczaca iniekcji w cukrzycy nie
zostata tak krytycznie przeanalizowana, nie dzielono sie do-
$wiadczeniami z catego $wiata na takg skale ani tres¢ reko-
mendadji nie zostata tak starannie dopracowana.

@ Ken Strauss, MD (Belgia)
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Kurs specjalistyczny ,poradnictwo

dietetyczne dla pielegniarek i potoznych”
07.09.2009 - 06.11.2009 — | edycja — sprawozdanie

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii zorganizowata po raz
pierwszy kurs specjalistyczny z poradnictwa dietetycznego
dla pielegniarek i potoznych. Kurs odbyt sie w terminie
07.09.2009-06.11.2009 i uczestniczyto w nim 23 pielegniarki.
Uczestniczki kursu pracuja z pacjentami, ktérzy wymagaja do-
starczenia im informacji na temat zywienia.

Kurs sktadat sie z lll odrebnych sesji, podczas kazdej omawiane
byty zagadnienia dotyczace zywienia. Znakomite grono wy-
ktadowcow z Zaktadu Dietetyki Katedry Dietetyki Wydziatu
Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpdji SGGW pozwolito
na efektywne uczestnictwo w kursie. Program zaje¢, ktory re-
prezentowat wysoki poziom merytoryczny stanowit o jakosci
kursu. Tematy realizowane podczas kursu pozwolity w petni
zrozumie¢ zasady, jakimi nalezy kierowac sie podczas pracy
z pacjentem. Zasady zywienia stanowig niezwykle wazne
ogniwo w ustalaniu wifasciwego jadtospisu dla podopiecz-
nych, dobdér odpowiednio zbilansowanych positkdw jest
szczegolnie istotny dla chorych pacjentéw. Dlatego podczas
kursu zrealizowano lll sesje tematyczne, kazda z nich poswie-
cona byta innym zagadnieniom.

Kazda sesja stanowita pewna catos¢ tematyczna. W | sesji
zwrécono szczegdlng uwage na fizjologiczne podstawy die-
tetyki. Doktadnie zostaty omowione poszczegdlne procesy
dotyczace spozywania positkow zachodzace w organizmie;
wchfanianie, trawienie sktadnikéw pokarmowych. To byt do-
piero poczatek niezwykle zawitej tematyki. Kolejnym, duzo
trudniejszym blokiem tematycznym okazaty sie biochemicz-
ne podstawy metabolizmu cztowieka, bardzo skomplikowane
procesy zachodzace w organizmie jak: przemiana ttuszczy,
weglowodanow, biatka, bilans energetyczny. Zagadnienia ko-
lejnych dni zaczety porzadkowa¢ informacje w logiczng ca-
to$¢, stanowigc podstawe do omdwienia tematyki zwigzanej
z zasadami racjonalnego zywienia, normami zywienia oraz ra-
cjami pokarmowymi. Podczas kolejnego spotkania omowio-
no metody oceny stanu odzywienia cztowieka. Niezwykle cie-

kawy byt réwniez wyktad o roli uzywek w naszym organizmie
i substancji celowo dodawanych do zywnosci.

Podczas Il sesji uzyskatysmy informacje na temat zywienia
cztowieka w poszczegdlinych okresach zycia, szczegdtowo
omaowiono okresy cigzy i laktacji. Bardzo interesujgco zaczat
sie kolejny blok poswiecony klasyfikacji i charakterystyce diet,
omaowiono réwniez dietoterapie otytosci, zywienie w poszcze-
go6lnych jednostkach chorobowych takich jak: choroby uktadu
pokarmowego, choroby uktadu pozapiramidowego, choroby
ukfadu moczowego, dietoterapia w niedokrwistosci, zywienie
pacjentow po transplantacjach, zasady zywienia w chorobach
nowotworowych oraz zasady zywienia w cukrzycy. Ta sesja
byta bardzo ciekawa, a uzyskana wiedza na pewno pomoze
w codziennej pracy z pacjentem.

Sesja lll poszerzata juz zdobyta wiedze i systematyzowata ja.
Wyktadowcy oméwili zywienie dzieci i niemowlat zdrowych,
skupili sie tez na omowieniu chordb wystepujacych u dzieci.
Uzyskatysmy informacje na temat zasad monitorowania lecze-
nia dietetycznego we wrodzonych wadach metabolicznych.
Dla uczestnikow byty to bardzo trudne zagadnienia, poniewaz
szereg ograniczen, z jakimi borykaja sie pacjenci z wrodzonym
wadami metabolicznymijest niezwykle smutne, réwniez opie-
ka panstwa nie utatwia tym pacjentom trudnej drogi w zyciu
z choroba. Otrzymatysmy takze informacje na temat porad-
nictwa dietetycznego.

Zrealizowane tresci programowe pojawity sie podczas egza-
minu koncowego, do ktérego przygotowywatysmy sie bardzo
pilnie. Egzamin okazat sie dla wielu z nas zaskakujacy i wyma-
gat ogromnej wiedzy zdobytej podczas kursu. Dla niektérych
dziert egzaminu byt najtrudniejszy, najbardziej stresujgcy, ale
poradzity$my sobie. Komisja egzaminacyjna byta usatysfakcjo-
nowana wynikami. Po zakoriczeniu wreczono nam zaswiad-
czenia o odbytym kursie. Po tym trudnym i stresujgcym dniu
czekat nas wspdlny wieczor, podczas ktérego wymieniatysmy
poglady zwigzane z kursem oraz nasze odczucia po zakoncze-
niu szkolenia.

Warto podkresli¢, ze Polska Federacja Edukacji w Diabeto-
logii jest pionierem w realizacji kursu specjalistycznego
w zakresie poradnictwa dietetycznego. Nikt wczesniej nie
podjat sie realizacji tego kursu. Bardzo dziekujemy za po-
Swiecenie, trud wiozony w realizacje kursu, stworzenie tak
fantastycznego programu i znalezienie tak fachowej kadry
wyktadowcdw. Mamy nadzieje na Il edycje kursu i zacheca-
my wszystkich do skorzystania.

@ Danuta Ciedla
Uczestniczka | edydji kursu
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POLSKA FEDERACJA EDUKACJI W DIABETOLOGII

SERDECZNIE ZAPRASZA DO UDZIAtU
W KURSIE SPECJALISTYCZNYM
,OPIEKA NAD DZIECMI | MLODZIEZA Z CUKRZYCA'

Kurs adresowany jest do pielegniarek zatrudnionych na oddziatach diabetologii
dzieciecej i w poradniach diabetologicznych dla dzieci i mtodziezy.

Organizator ksztatcenia:

Polska Federacja Edukacji w Diabetologii

Partner organizatora ksztatcenia: Bayer Health Care, Bayer spétka z o.0.
Kierownik kursu: lwona Pilarczyk-Wroblewska

>

Tryb kursu: mieszany

llos¢ miejsc: 25

Miejsce kursu:

Warszawa — Miedzylesie; ul. Pozaryskiego 2

Szkota Podstawowa nr 138

Podstawa prawna:

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

2. Decyzja administracyjna Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek
i Potoznych

Kryteria kwalifikacji:

1. Posiadanie prawa wykonywania zawodu

2. Co najmniej roczny staz pracy w zawodzie i trzymiesieczny staz pracy
na oddziale diabetologii dzieciecej lub w poradni diabetologicznej dla dzieci
i mtodziezy

3. Przynaleznos¢ do Polskiej Federacji Edukacji w Diabetologii

4. Regularne optacanie sktadek cztonkowskich

5. O kolejnosci przyje¢ decyduje data przystania karty zgtoszenia
i kompletnej dokumentagji

Wymagana dokumentacja:

1. Ksero prawa wykonywania zawodu

2. Karta zgtoszenia uczestnictwa (indywidualnie lub przez pracodawce)
3. Kserokopie wpfat

Zgtoszenia nalezy przesytac na adres e-mail: iwona.pilarczyk@pfed.org.pl
Ostateczny termin przyjmowania zgtoszen: 31.12.2009 r.
Planowany termin rozpoczecia kursu: styczeri 2010 r.

Optata administracyjna kursu: 300 PLN
Uczestnicy kursu we wiasnym zakresie pokrywaja koszty zwigzane z transportem,
noclegiem i wyzywieniem. Osoby zakwalifikowane zobowigzane s3 do dokonania
wpfaty administracyjnej 300 PLN na konto PFED z dopiskiem:

,Opfata administracyjna za kurs specjalistyczny” i

Dane kontaktowe: 4
Polska Federacja Edukacji w Diabetologii Poradnia Diabetologiczna, g
Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” y
ul. Al. Dzieci Polskich 20, 04-730 Warszawa '

tel. 022 815 70 96, fax 022 815 12 32 F 4 l

Ramowy program kursu:

1. Epidemiologia cukrzycy u dzieci i mtodziezy '3
2. Organizacja opieki diabetologicznej nad populacjg wieku rozwojow 4
3. Diagnostyka i leczenie cukrzycy u dzieci i mtodziezy
4. Edukacja dziecka z cukrzyca

5. Samokontrola

Ralal.
24 SAMOKSZTALCENIE



INNOWACJE wz

40 lat

ZI\/\ EN |AJA S,\/\/lAT glukometru

Juz 0d 40 lat Bayer HealthCare poszukuje nowych rozwigzan
w dziedzinie badania poziomu glukozy we krwi.

40 lat temu firma Bayer HealthCare uczynita przetomowy krok w zakresie pomocy osobom z cukrzyca. Ames, dwczesny oddziat
firmy Bayer, zaprezentowat pierwszy w historii przenosny system pomiaru poziomu glukozy we krwi Ames® Reflectance Meter,
ktory byt przeznaczony do uzytku profesjonalnego. W 1981 roku firma Bayer wprowadzita Glucometer®, czyli pierwszy osobisty
glukometr dla pacjentéw. Umozliwito to milionom ludzi na catym $wiecie aktywne sprawowanie kontroli nad stanem wiasnego
zdrowia. Dzieki regularnym pomiarom mozna byto dostosowac diete, harmonogram dnia oraz terapie lekowa do indywidual-
nych potrzeb pacjenta oraz skutecznie zapobiegac powiktaniom. Do dzi$ nie odkryto skuteczniejszego od samokontroli narze-
dzia walki z cukrzyca. Przez dziesieciolecia glukometry stawaty sie coraz bardziej zaawansowane technicznie i coraz tatwiejsze
w obstudze. Swiadczy o tym chociazby fakt, ze na poczatku do pomiaru poziomu glukozy konieczne byto pobieranie probek
rzedu 20-30 pl krwi, a dzi§ wystarczy niewielki ulamek tej ilosci (0,6 pl). Za wiekszoscig innowadji stoi wiasnie firma Bayer. Prowa-
dzone przez nig badania nad udoskonaleniem glukometréw, a tym samym utatwieniem zycia osobom z cuk-rzycg, doprowadzi-
ty w latach 2003-2004 do wprowadzenia na rynek innowacyjnych systemow z technologig No Coding™. Kodowanie odbywa sie
w nich automatycznie, zawsze po witozeniu paska testowego do glukometru. Nie trzeba wiec pamieta¢ o wybieraniu kodu badZ
wktadaniu klucza kodujacego, co w rezultacie eliminuje btedy zwigzane z nieprawidtowym kodowaniem. Przez 40 lat diametral-
nie zmienit sie takze wyglad glukometru — pierwsze urzadzenia wazyty ponad kilogram i mierzyty prawie 20 cm, podczas gdy
dzi$ najnowsze glukometry s Izejsze niz telefon komorkowyi niewiele wieksze od zegarka

1969 1997
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- Ames — powstaje pierwszy przeno$ny + ESPRIT - pierwszy w Polsce glukometr wyposazony w sys-
systemn do pomiaru glukozy we krwi tem umozliwiajacy wykonanie 10 pomiaréw dzieki wymien-
(wazy az 1,2 kg!). Nie znamy jednak daty nym dyskom.
wprowadzenia go na rynek polski. + 22 lutego 1997 r. $wiat dowiedziat sie o sklonowaniu
- 20 lipca 1969 miat miejsce owcy Dolly.
,maty krok cztowieka, ale wielki krok + Miesigc wczesniej Madeleine Albright
ludzkosci’, czyli pierwsze lgdowanie ludzi na Ksiezycu jako pierwsza kobieta zostata
podczas misji statku kosmicznego Apollo 11. sekretarzem stanu USA.
\ J « W Polsce 2 kwietnia przyjeto
Konstytucje RP.

1995 2005

« ENTRUST - pierwszy nowoczesny glukometr stwo-
rzony z myslg o seniorach.

-+ Dokonano pierwszej transplantadji twarzy, co do tej
pory jest absolutng rewolucjg w transplantologii.

. ) o + Naukowcy z NASA, JPL i California Institute
- Elite — pierwszy glukometr z technologig biosensoryczna. of Technology odkryli dziesiata planete w ukta-
« W 1995 roku odkryto pierwszg planete poza naszym dzie stonecznym.

uktadem stonecznym. Wtedy tez miat oficjalng premiere ; J

system Microsoft Windows 95 i zostat zatozony portal

aukcyjny E-bay. 2009
- W Warszawie oddano do uzytku pierwszy w Polsce od-

+ GX - najpopularniejszy w Polsce glukometr
.. wlatach 90. Glucometer M — pierwszy gluko-
metr z pamiecig oraz mozliwoscig podfacze-
> nia do komputera.

cinek metra, a Marek Kaminski i Wojciech Moskal jako - Contour TS - pierwszy w Polsce glukometr
pierwsi Polacy dotarli do bieguna poétnocnego. Kilka z technologig No Coding.

miesiecy pdzniej Marek Kaminski samodzielnie zdobyt - Nastapit przetom w walce z wirusem HIV.
biegun potudniowy. Wynaleziono szczepionke, ktorej skutecz-

nos¢ okreslono na poziomie 30 proc.
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