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Istota i epidemiologia cukrzycy

Cukrzyca to powszechnie wystepujqca grupa choréb metabolicznych charakteryzujqcych
sie hiperglikemiq wynikajgcq z defektu wydzielania lub dziatania insuliny. W naturalnym
przebiegu cukrzycy dochodzi do zaniku wczesnej fazy wydzielania insuliny, kolejno po-
jawia sie tzw. stan przedcukrzycowy i/lub nieprawidtowa tolerancja glukozy, a w efek-
cie rozwija sie jawna cukrzyca. Typowymi objawami cukrzycy sq zazwyczaj: wielomocz,
wzmozone pragnienie, odwodnienie, ostabienie i sennosé, chudniecie, sktonnosc do rop-
nych zakazen skéry i zakazen uktadu moczowo-ptciowego, a takze kwasica i $pigczka
ketonowa. U ponad 50% pacjentéw nie obserwuje sie objawdw klinicznych, a choroba
jest wykrywana podczas, np. badan przesiewowych?. Fakt ten w potgczeniu z postepu-
jacym charakterem cukrzycy oraz pewnymi mechanizmami biologicznymi zwigzanymi
z DM (Diabetes Mellitus) sprawiajq, ze ci chorzy sq szczegdlnie podatni na takie choroby
jak udar mézgu, choroby serca, retinopatia, nefropatia i neuropatia?3.

Globalne rozpowszechnienie cukrzycy w 2019 roku wyniosto okoto 9,3% (463 min osdb)
populacji na swiecie i wedtug prognoz w 2030 roku ma wzrosng¢ do 10,2% (578 min),
a w 2045 roku nawet do 10,9% (700 min). Szacuje sie, ze zdecydowang wiekszosé,
bo okoto 90% wszystkich oséb z cukrzycq na swiecie, stanowiq pacjenci z cukrzy-
cq typu 2 (T2DM)*. Za szybki globalny wzrost liczby oséb z T2DM w ostatnich dziesie-
cioleciach odpowiadajg zmiany srodowiskowe, styl zycia oraz starzenie sie populacji®.
Obecnie najwieksza liczba oséb w wieku podesztym z cukrzycq zamieszkuje ta-
kie kraje jak Chiny (35,5 min), USA (14,6 min), Indie (12,1 mlIn) i Niemcy (6,3 min)®.




W Polsce w 2018 roku na cukrzyce chorowato 2,86 min dorostych oséb (9,1%), a 84%
z nich stanowity osoby w wieku 55 lat i wiecej’. Z danych Ministerstwa Zdrowia i Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w populacji oséb dorostych w Polsce w latach
2013-2018 zachorowalnosé na cukrzyce wzrosta o 13,7%, a najwiecej oséb chorych
zamieszkuje wojewddztwo Slgskie i tddzkie®.

Cukrzyca a problem wielochorobowosci i CVD

Jednym z gtéwnych problemdéw w zarzqdzaniu opiekg nad pacjentami z cukrzycg jest
zjawisko wielochorobowosci (ang. multimorbidity). Jest ono definiowane jako wyste-
powanie dwdch lub wiecej chordb przewlektych u tego samego pacjenta®. Z badan
Pouplier et al. (2018) wynika, ze w ciqgu 16 lat od rozpoznania cukrzycy typu 2 u ponad
80% osdb rozwing sie dodatkowe choroby przewlekte, a odsetek zyjgcych z dwiema lub
wiekszg liczbqg chordb przewlektych wynosi 47,6%%. Z cukrzycq najczesciej wspotistniejg
choroby sercowo-naczyniowe (CVD), nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, nadwaga/
otytosc i niewydolnos¢ nerek!!t2, Wielochorobowos¢ u 0séb z cukrzycq typu 2 wiqze sie
z gorszq jakosciq zycia, utratq sprawnosci fizycznej, przedwczesnymi zgonami, wysokimi
kosztami leczenia, nadmiernym obciqgzaniem systemow opieki zdrowotnej, problemami
ze zdrowiem psychicznym, zjawiskiem polipragmazji i doswiadczaniem przez tych
chorych fragmentarycznej opiekis.

Choroby sercowo-naczyniowe (CVD), w tym choroba wiericowa i udar mézgu, sq gtow-
nymi przyczynami zgondw oséb zyjqgcych z cukrzycq, powodujgc 2/3 zgondw u osdb
z cukrzycq typu 2. Co wiecej, osoby z cukrzycq sg dwukrotnie bardziej narazone na
choroby serca lub udar niz osoby bez cukrzycy'. Jest to zwigzane z faktem, ze czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego, takie jak otytos$é, nadcisnienie i dyslipidemia sq
powszechne u pacjentéw z cukrzycq, narazajqc ich na zwiekszone ryzyko incydentéw
sercowych®*, W wielu badaniach odkryto takze mechanizmy biologiczne zwigzane z DM,
ktére niezaleznie zwiekszajg ryzyko CVD u pacjentéw z cukrzycq. Przeglqd systema-
tyczny 53 badan pokazat, ze sposrdd 4 289 140 chorych z T2DM najwiecej, bo 29,1%
miato miazdzyce naczyn, 21,2% - chorobe wiericowq, 14,9% — niewydolnos¢ serca,
14,6% — dusznice bolesng, 10,0% - zawat serca a 7,6% — przebyto udar?®. Wzgledne
ryzyko zachorowalnosci i Smiertelnosci z powodu CVD u dorostych chorych na cukrzyce
w poréwnaniu do tych bez cukrzycy wynosi od 1 do 3 u mezczyzniod 2 do 5 u kobiet?’.
Dostepne statystyki z Polski pokazujg, ze w roku 2018 prawie co trzeci pacjent, ktéremu
udzielono pomocy z powodu choroby niedokrwiennej serca lub udaru, miat cukrzyce®.
Dlatego ukierunkowanie na czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjentdow
z cukrzycq ma kluczowe znaczenie dla zminimalizowania odlegtych powiktan sercowo-
naczyniowych?s.

Nalezy zwrdéci¢ uwage na fakt, ze leczenie T2DM (cukrzyca typu 2) obejmuje ztozony
schemat terapeutyczny (doustne leki hipoglikemizujgce i insulinoterapia), kontrolo-
wanie poziomu glukozy we krwi, zdrowq diete, aktywnos¢ fizyczng oraz zarzqdzanie




czynnikami ryzyka, ktére mogqg przyczyniac sie do uszkodzenia naczyn krwionosnych?é.
Jednakze dowiedziono, ze w krajach rozwinietych okoto 50% chorych na cukrzyce nie
przestrzega zalecen terapeutycznych. Postepujgce rozpowszechnienie cukrzycy, wspdt-
istnienie dodatkowych chordb przewlektych u pacjentéw z T2DM, w tym gtédwnie chordb
sercowo-naczyniowych?®® oraz problem nieprzestrzegania zalecenl terapeutycznych -
z jednej strony wskazujg na koniecznos¢ objecia tych chorych opiekg zindywidualizo-
wang przez personel medyczny, a z drugiej powinny sktania¢ samych pacjentéw do
podejmowania dziatan samoopiekunczych. Wtasciwe prowadzenie samokontroli
glikemii wymaga jednak systematycznej edukacji pacjenta, w szczegdlnosci w zakresie
stosowania glukometru, umiejetnosci interpretacji uzyskanych wynikéw pomiaréw oraz
wykorzystywania tych wynikéw do modyfikacji diety, wysitku fizycznego oraz dawek
lekdw. Na tle powyzszych zagadnien wytania sie istotna rola pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej w utrzymaniu normoglikemii oraz w profilaktyce choroby niedokrwien-
nej serca u pacjentéw z cukrzycq typu 2.

Programy profilaktyczne w Polsce i na swiecie

Z ekonomicznego oraz spotecznego punktu widzenia profilaktyka nalezy do najskutecz-
niejszych i najbardziej korzystnych metod zwalczania chordéb oraz ich powiktan. Rola
i ranga profilaktyki sq powszechnie znane, jednak za tq wiedzg nie podqza odpowiednia
praktyka. Najwiekszy sukces profilaktyczny mozna odniesé, gdy postepowanie profilak-
tyczne jest skierowane do osdb o wysokim poziomie ryzyka choroby wiencowej, zawatu
serca oraz udaru mézgu. Tak wiec pierwszym krokiem w prawidtowo prowadzonej profi-
laktyce powinno by¢ wyszukanie oséb o wysokim ryzyku.

W Polsce pierwszy Program Prewencji i Leczenia Cukrzycy przyjeto w maju 2006 i byt on
realizowany w zakresie pilotazowych dziatan do 20082%°. W 2012 roku zostat wprowa-
dzony ogdlnokrajowy Program Profilaktyki Chordb Uktadu Krgzenia, ktérego celem byto
obnizenie o ok. 20% zachorowalnosci i umieralnosci z powodu chordb uktadu krgzenia
wsrdod populacji objetej programem. Zatozeniem programu byto wczesne wykrycie,
redukcja wystepowania i natezenia czynnikow ryzyka, zwiekszenie wykrywalnosci i sku-
tecznosci leczenia chordb uktadu krgzenia, wczesna identyfikacja oséb z podwyzszonym
ryzykiem chordéb uktadu krqzenia oraz promocja zdrowego stylu zycia. Program byt
realizowany w jednostkach POZ przez zespét sktadajqcy sie z lekarza i pielegniarki. Do
zadan pielegniarki nalezaty: rekrutacja uczestnikdéw, przeprowadzenie wywiadu dotyczq-
cego stylu zycia, wykonanie badan (pomiar RR, HR, BMI, obwody ramion, pasa, bioder)
oraz wydanie skierowania na badania biochemiczne (stezenie glukozy w surowicy krwi,
lipidogram). Nastepnie po zebraniu kompletu badan wraz z wywiadem, zadaniem pie-
legniarki byto okreslenie czynnikdw ryzyka i skierowanie pacjenta na badanie lekarskie.
Niezaleznie od stopnia ryzyka wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych pielegniarka
przeprowadzata jednorazowq edukacje na temat elementéw modyfikowalnych stylu
zycia (palenie tytoniu, niezdrowe nawyki zywieniowe, brak aktywnosci fizycznej, otytosc
i stres)?L.




Najwazniejsze aspekty opieki na poziomie POZ, a rola
i kompetencje pielegniarki POZ w profilaktyce choréb sercowo-
naczyniowych u pacjentéw z cukrzycq typu 2

Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ) stanowi miejsce pierwszego kontaktu swiadcze-
niobiorcy z systemem ochrony zdrowia. Wiekszos¢ potrzeb diagnostycznych, leczniczych
i profilaktycznych populacji powinna by¢ zaspokajana na poziomie POZ?2. Koncepcja
POZ jako fundamentu systemu zaktada: dostepnosc opieki (bliskos¢ lokowania osrod-
kow opieki zdrowotnej i braku optat za swiadczenia), ciggtos¢ opieki, powszechnosc
(dostep wszystkich pacjentdw do opieki na rownych prawach), uwzglednienie zasad
etyki oraz kompleksowos¢ opieki (wspdtpraca lekarza z pielegniarkami, pracownikami
socjalnymi i innymi profesjonalistami opieki zdrowotnej)%. Aby wypetni¢ powyzsze pryn-
cypia medycyny rodzinnej ustawodawca natozyt szereg zadan nie tylko na lekarza, ale
réwniez na pielegniarke POZ. Zadaniem pielegniarki POZ jest miedzy innymi podejmo-
wanie dziatan w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki chordb, w tym réwniez choréb
uktadu krgzenia (CHUK). Chodzi tu miedzy innymi o rozpoznawanie potrzeb i problemoéw
zdrowotnych swiadczeniobiorcdw, realizacje programodw zdrowotnych, programéw
polityki zdrowotnej i profilaktyki chordb, prowadzenie edukacji zdrowotnej i poradnictwa
w zakresie zdrowego stylu zycia, a takze prowadzenie dziatan profilaktycznych u swiad-
czeniobiorcdw z grup ryzyka zdrowotnego?t. Takg wtasnie grupg ryzyka bedqg pacjenci
z cukrzycq, poniewaz sq oni szczegdlnie narazeni na CHUK.

Swiadczenia lekarza/pielegniarki POZ mogq by¢ realizowane w gabinecie, jak réwniez
w domu pacjenta. W Polsce w ostatnich latach nastgpity istotne zmiany w odniesieniu
do zawodu pielegniarki zatrudnionej w POZ. W efekcie tych zmian zwiekszyta sie samo-
dzielnos¢ i niezaleznos¢ tego zawodu. Ustawodawca okreslit Swiadczenia zapobiegaw-
cze, diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne, ktére pielegniarki i potozne mogg wykony-
wac bez zlecenia lekarskiego. Umozliwiono takze pielegniarce samodzielne ordynowanie
niektérych lekédw, srodkdw specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow me-
dycznych. Warunkiem wystawienia recepty lub kontynuacji leczenia przez pielegniarke
jest zebranie wywiadu z pacjentem, zlecenie bgdz analiza badan biochemicznych
i w zwigzku z tymi dziataniami wykrywanie czynnikdéw ryzyka wystgpienia powiktan?,

Obecnie najwazniejszym wyzwaniem jest wzmocnienie POZ w profilaktyce chordb
i promocji zdrowia oraz zwiekszenie udziatu POZ w tym zakresie*. Celem tych dziatan
jest opdznienie leczenia specjalistycznego i poprawa jakosci zycia. Pacjenci z zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej odnoszg korzysci z wczesnego rozpoznania i lecze-
nia chordéb towarzyszqcych oraz czynnikdéw zwiekszajqcych ryzyko CVD?6. W populacji
0ogdlnej schorzenia przewlekte sq przyczyng 50-55% zgtoszen. Pacjenci z cukrzycq
typu 2 i po przebytym incydencie sercowo-naczyniowym najczesciej zgtaszajqg sie
z powodu koniecznosci wypisania powtdrnej recepty. Wizyty zwiqzane z profilaktykg
choréb i promocjq zdrowia to zaledwie 10-15%%. Swiadczy to o koniecznoéci potozenia




szczegdlnego nacisku na te dziatania pielegniarki POZ, ktére sq zwigzane z promocjg
zdrowia i profilaktykg chordb u tych pacjentéw. Aby realizowad powyzsze zadania piele-
gniarka powinna dysponowad odpowiednig wiedzq w tym zakresie.

Czotowq swiatowq instytucjg zajmujqcg sie formutowaniem oportunistycznych zalecen
z zakresu profilaktyki, w szczegdlnosci dla POZ, jest Amerykaniska Grupa Zadaniowa
ds. Swiadczen Profilaktycznych (United States Preventive Services Task Force — USPSTF).
Formutujgc zalecenia, wzieto pod uwage wiek pacjenta w chwili rozpoczecia i zakoricze-
nia interwencji profilaktycznej oraz odstepy czasowe jej kontroli. Poprzez klasy okreslo-
no site i pewnos¢ potwierdzonych danych uzasadniajgcych interwencje profilaktyczng,
zaczynajqc od klas A i B (uznawanych za priorytetowe), klase C (z nizszym priorytetem),
klase D z zaleceniem zniechecania do stosowania interwencji, az do klasy | obejmujqce
swiadczenia wymagajqgce rozmowy z pacjentem (z uwagi na stabo potwierdzone dane
dotyczgce interwencji). Aktualne zalecenia profilaktyczne zawarte sq w Przewodniku
Klinicznych Swiadczen Profilaktycznych USPSTF z 2021 roku?. Najistotniejsza rézni-
ca pomiedzy wytycznymi polskimi a USPSTF dotyczy cukrzycy. USPSTF zaleca skrining
u wszystkich niemajqcych objawdéw dorostych z BP>135/80 mmHg niezaleznie od wieku.
Znajomosc zalecen dotyczgcych prewencji umozliwia pielegniarce opracowanie indywi-
dualnego planu interwencji wsréd pacjentdw z cukrzycq typu 2 z duzym ryzykiem
rozwoju chordéb sercowo-naczyniowych (tabela 1, tabela 2).

Tabela 1. Prewencja choréb sercowo-naczyniowych u chorych na cukrzyce lub oséb
ze stanem przedcukrzycowym

ZALECENIA Klasa a | Poziom b

Zaprzestanie palenia tytoniu przy wsparciu zaplanowanego poradnictwa zale-
ca sie u wszystkich chorych na DM oraz oséb z pre-DM

Interwencje w zakresie stylu zycia zaleca sie w celu opdznienia lub niedopusz-
czenia do progresji pre-DM (takich jak IGT) do T2DM

Zmniejszone spozycie kalorii zaleca sie w celu zmniejszenia nadmiernej masy
ciata u chorych z pre-DM i chorych na DMc

Umiarkowany lub intensywny wysitek fizyczny, szczegdlnie potgczenie ¢wiczen
aerobowych i oporowych, przez = 150 min. tygodniowo zaleca sie w ramach
prewengji i kontroli DM, chyba ze wystepujg przeciwwskazania, np. ciezkie
choroby wspétistniejgce lub ograniczony przewidywany czas przezycia®

Nalezy rozwazyé stosowanie diety srédziemnomorskiej, bogatej w wielo-
i jednonienasycone kwasy ttuszczowe, w celu zmniejszenia ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych

Nie zaleca sie suplementacji witamin ani mikroelementéw w celu zmniejszenia
ryzyka DM lub ryzyka CVD u chorych na DM

a - klasa zalecen, b - poziom wiarygodnosci danych, ¢ - powszechnie uznaje sie, ze u otytych chorych celem jest
redukcja 5% wyjsciowej masy ciata, d - zaleca sie, by wszyscy pacjenci ograniczali czas spedzany w pozycji siedzqcej
poprzez stosowanie = 10 min. przerw przeznaczonych na umiarkowany lub intensywny wysitek fizyczny (réwno-
waznik ok. 1000 krokéw). Skréty: CV — sercowo-naczyniowy, CVD — choroba sercowo-naczyniowa, DM — cukrzyca,
IGT - nieprawidtowa tolerancja glukozy, pre-DM — stan przedcukrzycowy, T2DM — cukrzyca typu 2

Zrédto: Wytyczne ESC dotyczqce cukrzycy, stanu przedcukrzycowego i choréb uktadu sercowo-naczyniowego
opracowane we wspdtpracy z EASD 2019%°




Tabela 2. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego

Ryzyko

Kryteria

Stezenia docelowe
lipidéw i apoB

Bardzo duze®

ChSN udokumentowana klinicznie® lub udokumentowa-
na jednoznacznie na podstawie badan obrazowych®
cukrzyca z uszkodzeniem narzgdowym¢ lub =3 gtéwny-
mi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (palenie
tytoniu, dyslipidemia lub nadcisnienie tetnicze) lub cu-
krzyca typu 1 o wczesnym poczgtku (trwajgca >20 lat)
hipercholesterolemia rodzinna z ChSN na podtozu miaz-
dzycy lub z innym gtéwnym czynnikiem ryzyka

ciezka PChN (GFR <30 ml/min./1,73 m?)

SCORE =10%

LDL-C <1,4 mmol/l
(<55 mg/dl)©

i zmniejszenie steze-
nia wyjsciowegof

0 =50%

nie-HDL-C <2,2
mmol/l (<85 mg/dl)
apoB <65 mg/dl

Duze

znacznie nasilony pojedynczy czynnik ryzyka: szcze-
golnie stezenie cholesterolu catkowitego >8 mmol/l
(310 mg/dl) lub LDL-C >4,9 mmol/l (190 mg/dl), lub
ci$nienie tetnicze =180/110 mm Hg

chorzy na cukrzyce bez uszkodzenia narzgdowegod,
z cukrzycg od =10 lat lub z dodatkowym czynnikiem
ryzyka

hipercholesterolemia rodzinna bez innych gtéwnych
czynnikow ryzyka

umiarkowana PChN (GFR 30-59 ml/min./1,73 m?)
SCORE =5% i <10%

LDL-C <1,8 mmol/l
(<70 mg/dl)

i zmniejszenie steze-
nia wyjsciowegof

0 =50%

nie-HDL-C <2,6
mmol/l (<100 mg/dl)
apoB <80 mg/dl

Umiarkowane

SCORE =21% i <5%

mtodzi chorzy na cukrzyce (<35 r.z. z cukrzycq typu 1
i <50 r.z. z cukrzycaq typu 2) od <10 lat, bez innych czyn-
nikéw ryzyka

LDL-C <2,6 mmol/l
(<100 mg/dl)
nieHDLC <3,4 mmol/l
(<130 mg/dl)

apoB <100 mg/dl

Mate

e SCORE <1%

LDL-C <3,0 mmol/l
(<115 mg/dl)




 Dotyczy prewencji pierwotnej i wtdrne;j.

b Przebyty ostry zespdt wiericowy (zawat serca lub niestabilna dtawica piersiowa), przewlekty
zespot wiencowy, rewaskularyzacja wieicowa lub zabieg rewaskularyzacji innych tetnic, udar
mdzgu lub napad przemijajgcego niedokrwienia mdzgu, choroba tetnic obwodowych.

¢ Istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub angio-TK (wielonaczyniowa ChW ze zweze-
niem >50% w 2 gtéwnych tetnicach nasierdziowych) lub w USG tetnic szyjnych.

4 Mikroalbuminuria, retinopatia lub neuropatia.

¢ U chorych na ChSN na podtozu miazdzycy, u ktérych w ciggu ostatnich 2 lat wystgpit drugi
incydent sercowo-naczyniowy (niekoniecznie tego samego rodzaju, co pierwszy) podczas lecze-
nia statynqg w maksymalnej tolerowanej dawce (uznanych za obcigzonych ekstremalnym ryzy-
kiem), mozna rozwazy¢ dgzenie do stezenia docelowego LDL-C <1,0 mmol/l (<40 mg/dl).

f Wartos¢ wyjsciowa odnosi sie do stezenia LDL-C u osoby nieprzyjmujgcej zadnych lekdéw
zmniejszajgcych stezenie LDL-C; u 0sdb, ktére przyjmujq takie leki, nalezy oszacowad, jakie byto
wyjsciowe stezenie LDL-C (bez leczenia) na podstawie Sredniej skutecznosci danego leku lub
skojarzenia lekéw zmniejszajgcych stezenie LDL-C; kalkulator na stronie https:/www.mp.pl/
kalkulatory/show.html?id=224679.

Uwaga: przyktady czynnikéw modyfikujgcych ryzyko, ktérych obecnosé lub nieprawidtowosci
mogg wptyngé na zmiane wysokosci ryzyka (szczegdlnie umiarkowanego) wg SCORE: 1) wyklu-
czenie spoteczne lub brak wsparcia spotecznego, stres psychospoteczny; 2) przedwczesna ChSN
w wywiadzie rodzinnym (<55 r.z. u mezczyzn, <60 r.z. u kobiet); 3) otytos¢ i otytos¢ brzuszna;
4) brak aktywnosci fizycznej; 5) przewlekte choroby zapalne o podtozu autoimmunologicznym:;
6) powazne choroby psychiczne; 7) leczenie z powodu zakazenia HIV; 8) migotanie przedsion-
kdw; 9) przerost lewej komory serca; 10) PChN; 11) obturacyjny bezdech senny; 12) niealkoholo-
wa sttuszczeniowa choroba watroby.

Badania obrazowe, ktérych nieprawidtowe wyniki mogg modyfikowac ryzyko u oséb obcigzo-
nych ryzykiem matym lub umiarkowanym: 1) wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych w TK;
2) blaszki miazdzycowe stwierdzone w USG tetnic szyjnych lub udowych.

angio-TK — angiografia metodqg tomografii komputerowej, apoB — apolipoproteina B, ChSN - cho-
roba sercowo-naczyniowa, ChW - choroba wiencowa, GFR - przesqczanie kiebuszkowe,
HDL-C - cholesterol frakg;ji lipoprotein o duzej gestosci, HIV — ludzki wirus niedoboru odpornosci,
LDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o matej gestosci, PChN — przewlekta choroba nerek,
TK - tomografia komputerowa, USG — ultrasonografia

Zrédto: Wytyczne ESC i EAS 2019, zmodyfikowane®

Edukacja diabetologiczna jest uznang czesciq opieki diabetologicznej. Dwie organiza-
cje, Association of Diabetes Care & Education Specialists (ADCES) i American Diabetes
Association (ADA) akredytujg programy edukacji diabetologicznej. Opracowany ze-
staw narzedzi edukacyjnych i wsparcia w zakresie samodzielnego leczenia cukrzycy
(DSMES) jest wszechstronnym zrédtem umozliwiajgcym osiggniecie sukcesu w edu-
kacji i wsparciu w zakresie samodzielnego zarzqgdzania cukrzycq (tabela 3). Wyniki
badan potwierdzajqg interdyscyplinarne podejscie zespotowe do opieki, edukacji
i wsparcia diabetologicznego?!.




Tabela 3. Lista kontrolna dostarczania i modyfikowania DSMES w czterech krytycz-
nych momentach?®?

Cztery
krytyczne Rola specjalisty/pielegniarki POZ
momenty
e Ocenianie wptywow kulturowych, spotecznych determinantéw zdrowia, prze-
konan zdrowotnych, aktualnej wiedzy, ograniczen fizycznych, wsparcia rodziny,
statusu finansowego i zawodowego, historii medycznej, preferencji i barier
W nauce, umiejetnosci czytania i pisania oraz liczenia, aby okreslié, jakie tresci
podad i w jaki sposéb
e Leki—wybory, dostep, dziatanie, miareczkowanie, skutki uboczne
e Monitorowanie stezenia glukozy we krwi — kiedy sprawdzad, interpretowac i wy-
korzystywacd zarzqdzanie wzorcami stezenia glukozy w celu uzyskania informacji
zwrotnej
W diagnozie e Aktywnos¢ fizyczna - bezpieczenstwo, celefrekomendacje krétkoterminowe
(seria wizyt) vs. dtugoterminowe
e Zapobieganie, wykrywanie i leczenie ostrych i przewlektych powiktan
e Odzywianie — plan zywieniowy, planowanie positkéw, kupowanie jedzenia,
przygotowywanie positkdw, porcjowanie jedzenia
e Zmniejszenie ryzyka — zaprzestanie palenia, pielegnacja stdp, ryzyko kardiologiczne
e Opracowywanie osobistych strategii rozwigzywania problemdéwi obaw psycho-
spotecznych; przystosowanie sie do zycia z cukrzycqg
e Opracowywanie osobistych strategii promujgcych zmiane zdrowia i zachowania
o |dentyfikowanie problemoéw i rozwigzan
o |dentyfikowanie zasobdw i dostepu do nich
e Przejrzyji wzmocnij cele leczenia i potrzeby w zakresie samoleczenia
e Dokonaj przeglgdu barier dla skutecznosci leczenia
Rocznie i/lub, e Potdz nacisk na zmniejszenie ryzyka powiktan i promowanie jakosci zycia
g.dy P‘?CJ'er_‘C‘ e Omow, jak dostosowad leczenie cukrzycy i samoleczenie do sytuacji zyciowych
nie osiggajq ) i
celéw leczenia i konkurencyjnych wymagan
e Wspieraj wysitki na rzecz utrzymania poczqtkowych zmian zachowania i radzenia
sobie z ciggtym obcigzeniem cukrzycq
e Zapewnij wsparcie w zakresie umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie w celu
opdznienia progresji choroby i zapobiegania nowym powiktaniom
e Zapewnij/skieruj wsparcie emocjonalne w przypadku cierpienia i depresji zwigza-
Kiedy nej z cukrzycq
g?/\;\vriwjiqkjiq = e Opracuj i wspieraj osobiste strategie zmiany zachowania i zdrowego radzenia
komplikujqce sobie
e Opracuj osobiste strategie, aby dostosowac sie do ograniczen sensorycznych lub
fizycznych, dostosowacé sie do nowych wymagan dotyczqcych samozarzqdzania
oraz promowac zmiany w zakresie zdrowia i zachowania




Tabela 3, cigg dalszy - Lista kontrolna dostarczania i modyfikowania DSMES w czte-
rech krytycznych momentach3?

Cztery
krytyczne Rola specjalisty/pielegniarki POZ
momenty
e W razie potrzeby dostosuj plan samodzielnego leczenia cukrzycy
e Zapewnij wsparcie w zakresie umiejetnosci samodzielnego samozarzgdzania
i poczucia wtasnej skutecznosci
e Okresl poziom znaczgcego zaangazowania innych osdb oraz utatw edukacje
] i wsparcie
ifgcépujq e Zapewnij pomoc w stawianiu czota wyzwaniom wptywajgcym na zwykty poziom
zmiany aktywnosci, zdolnos¢ do funkcjonowania, korzysci zdrowotne i dobre samopoczucie
w 2_yciu e Podejmij dziatania w celu maksymalizacji jakosci zycia i wsparcia emocjonalnego
| oplece dla osoby z cukrzycq (i cztonkdw rodziny)
e Zapewnij edukacje innym zaangazowanym w opieke
e Ustal plany komunikacji i dalszych dziatan z dostawcq, rodzing i innymi osobami
e Opracuj cele i osobiste strategie w celu promowania zdrowia i zmiany zachowan
oraz poprawy jakosci zycia

Przeglgd efektywnosci interwencji z udziatem pielegniarki
podejmowanych na swiecie na poziomie POZ wobec pacjentéw
z cukrzycqg

Opublikowany w sierpniu 2014 przeglgd systematyczny obejmujgcy 71 badan, jed-
noznacznie potwierdzit skutecznos¢ interwencji dotyczgcych modyfikacji stylu zycia
w redukcji czynnikdw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych®. W badaniu szwedzkim,
prowadzonym w grupie mezczyzn wysokiego ryzyka (z cukrzycq i rozpoznang chorobg
sercowo-naczyniowq), odnotowano redukcje o 23% incydentdéw sercowo-naczyniowych
w ciggu ok. 6-letniej obserwacji na skutek intensywnie prowadzonych dziatan edukacyj-
nych réwnolegle z terapiq farmakologiczng zgodnie z zaleceniami terapeutycznymi®.

Badanie retrospektywne McLendon i wsp., ktére przeprowadzono w POZ na celowo
wybranej prébie pacjentéw dorostych (n=59 oséb w wieku 21-76 lat ze stezeniem he-
moglobiny glikowanej powyzej 8%), pokazato efektywnosé wprowadzonych interwen-
cji. Interwencje te obejmowaty zarzgdzanie opiekq pielegniarskq, konsultacje w zakresie
telemedycyny w zakresie endokrynologii, a takze edukacje w zakresie samodzielnego
leczenia cukrzycy (DSME), w celu poprawy zarzgdzania chorobq i zapobiegania powikta-
niom. Wykazano istotne zmniejszenie HbAlc poprawe wyniku testu DSME, zmniejszenie
liczby hospitalizacji w oddziale ratunkowym oraz zmniejszenie liczby przyjec do szpitala.
Pacjenci i Swiadczeniodawcy wykazali duze zadowolenie z elementéw programu. Mniej-
sze wykorzystanie szpitala zmniejszyto koszty oddziatéw ratunkowych o 51,4%, a koszty
hospitalizacji 0 96%3°.




Badanie Gabbay i wsp., ktérym objeto 545 pacjentéw z cukrzycq typu 2, takze poka-
zato, ze zaangazowanie pielegniarek przeszkolonych w zakresie prowadzenia inter-
wencji motywacyjnych moze by¢ bardzo efektywne. W tym badaniu grupa interwen-
cyjna spotykata sie indywidualnie w swojej przychodni podstawowej opieki zdrowotnej
z pielegniarkami prowadzgcymi: na poczqtku badania i kolejno po 2 i 6 tygodniach,
3, 6 oraz 12 miesigcach. Wizyty trwaty okoto godziny. Grupa interwencyjna uczestni-
kéow mogta réwniez kontaktowad sie ze swojg pielegniarkq telefonicznie lub e-mailem
miedzy wizytami. W efekcie prowadzonych interwencji okazato sie, ze skurczowe RR
byto lepsze w grupie interwencyjnej. Z kolei HbAlc, LDL i cisnienie rozkurczowe ulegty
poprawie zaréwno w grupie interwencyjnej, jak i w grupie kontrolnej (HbAlc - grupa
kontrolna 9,1 do 8,0%, grupa interwencyjna 8,8 do 7,8%), LDL (grupa kontrolna 127 do
100 mg/dl, grupa interwencyjna 128 do 102 mg/dl), cisnienie rozkurczowe (grupa kontro-
Ina 78 do 74 mm Hg, grupa interwencyjna 80 do 74 mm Hg). Ponadto wyniki dotyczqce
objawdw depres;ji byty lepsze w grupie interwencyjnej, a zmniejszenie stresu zwiqgzanego
z cukrzycq zblizyto sie do istotnosci statystycznej®®.

Ishani i wsp. takze pokazali, ze pielegniarki prowadzqce okreslone przypadki pacjentow
z cukrzycqg stosujqc zalecany algorytm leczenia mogqg skutecznie wptyngé na kontrole
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w ciggu 1 roku. Badacze przeprowadzili ran-
domizowane badanie kontrolne u pacjentéw z cukrzycq, u ktérych cisnienie krwi (BP)
wynosito >140/90 mm Hg, hemoglobina A(1c) (HbA(1c)) >9,0% lub LDL >100 mg/dl. Pa-
cjenci we wspotpracy z pielegniarkami ustalili cele modyfikacji stylu zycia i opracowali
osobiste plany dziatania. Spotkania pielegniarek z pacjentami poczgtkowo odbywaty sie
co 2 tygodnie. Czestotliwos¢ tych kontaktéw zmniejszata sie w miare osiqgania przez pa-
cjenta celédw BP i glikemii w domu. Czas trwania badania wynosit 12 miesiecy i odbywato
sie ono w domu pacjenta. Grupa interwencyjna w poréwnaniu z grupq kontrolng osiq-
gneta indywidualne cele leczenia w zakresie HbA(1c) <8,0% (73,7 vs. 65,8%, p = 0,04)
oraz BP <130/80 mmHg (45,0 vs. 25,4%)3".

Z kolei Krein i wsp. poddali badaniu 246 weterandw z cukrzycq i wyjsciowym stezeniem
hemoglobiny A(1C) (HbA(1C)) >lub = 7,5%. W grupie interwencyjnej dwie pielegniarki
pracowaty z pacjentami i ich Swiadczeniodawcami podstawowej opieki zdrowotnej, mo-
nitorujgc i koordynujqc opieke nad grupq interwencyjng przez 18 miesiecy za posred-
nictwem kontaktéw telefonicznych. Zadaniem pielegniarek byto zachecanie pacjentow
do samozarzqdzania, w tym do utrzymania diety i éwiczen; dostarczanie przypomnien
o zalecanych badaniach, udzielanie pomocy w umawianiu wizyt kontrolnych, a takze
w zakresie monitorowania poziomu glukozy i cisnienia krwi w domu oraz identyfiko-
wanie i inicjowanie zmiany lekéw i dawek w razie potrzeby (zarzqdzanie przypadkiem
ambulatoryjnym). Grupa kontrolna otrzymywata materiaty edukacyjne i zwyktq opieke
od swoich swiadczeniodawcéw podstawowe] opieki zdrowotnej. Badacze pokazali, ze
na zakonczenie badania pacjenci z obu badanych grup pozostawali pod stabq kontrolg
glikemii i nie byto réznicy miedzy grupami w srednim wyjsciowym poziomie HbA 1C (9,3%
vs. 9,2%; réznica = 0,1%). Nie byto rdwniez dowoddw na to, ze interwencja spowodowata
poprawe poziomu cholesterolu, kontrole cisnienia krwi lub wiekszq intensyfikacje
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leczenia farmakologicznego. Jednak pacjenci interwencyjni byli znacznie bardziej
zadowoleni ze swojej opieki diabetologicznej, przy czym 82% oceniato swoich swiad-
czeniodawcow jako lepszych niz przecietnie w porédwnaniu z 64% pacjentdw w grupie
kontrolnej®e.

Podsumowanie

U wszystkich pacjentéw z cukrzycqg typu 2 wskazane jest ukierunkowanie dziatan na za-
checanie pacjentéw do samozarzqdzania chorobgq, w tym do utrzymania diety i ¢wiczen,
dostarczanie przypomnien o zalecanych badaniach, udzielanie pomocy w umawianiu
wizyt kontrolnych, a takze w zakresie monitorowania poziomu glukozy i ci$nienia krwi
w domu oraz identyfikowanie i inicjowanie zmiany lekéw i dawek w razie potrzeby
(zarzgdzanie przypadkiem ambulatoryjnym). Zapobieganie wystepowaniu powiktan
sercowo-naczyniowych w przebiegu cukrzycy poprzez wczesne wykrycie czynnikdéw
ryzyka i skuteczne ich eliminowanie staje sie wyzwaniem wspdtczesnej pielegniarki
POZ. W zwiqzku z tym, ze duzy odsetek chorych na cukrzyce nie przestrzega zalecen
terapeutycznych, co bezposrednio przyczynia sie do rozwoju pdéznych powiktan, leczenie
zaplanowane we wspdtpracy z pacjentem oznacza wiekszq akceptacje i realizacje po-
stepowania terapeutycznego. Interwencje z udziatem pielegniarki POZ majgce na celu
redukcje czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego w odniesieniu do indywidualnego
pacjenta z cukrzycg mogq przynosi¢ wymierne korzysci pod warunkiem, ze prowadzone
dziatania odwotujq sie do jego sfery poznawczej, jak i behawioralne;.
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