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Role of the nurse in a prevention of type 2 diabetes

Rola pielegniarki w profilaktyce cukrzycy typu 2

Epidemia cukrzycy typu 2 nalezy do najwazniejszych problemdéw ochrony zdrowia. Prognozy
WHO przewiduja w roku 2025 podwojenie liczby chorych z cukrzyca w stosunku do roku 2000 [3]. W
Polsce choruje na cukrzyce ponad 2 mln oséb [7]. Cukrzyca typu 2 charakteryzuje si¢ wystgpowaniem
dwoéch gtéwnych defektéw: uposledzonego wydzielania insuliny i zmniejszonego obwodowego dzia-
fania hormonu [8]. Defekty charakteryzujace cukrzycg typu 2 maja swe korzenie w czynnikach gene-
tycznych i srodowiskowych. Fakt duzego udziatu czynnikéw srodowiskowych, uzasadnia poszukiwa-
nie mozliwosci ich usuwania lub zabezpieczenia sig¢ przed ich wptywem, co sprowadza si¢ do szeroko
zakrojonych dziatan profilaktycznych [5]. W ostatnich latach przeprowadzono randomizowane bada-
nie finskie, w ktérym wykazano, ze 6-letnia zmiana stylu zycia (modyfikacje dietetyczne i kontrolo-
wane zwigkszenie wysitku fizycznego) u 522 oséb z nieprawidlowa tolerancja glukozy zmniejszylto
ryzyko zachorowania na cukrzycg o 58%. Podobne wyniki uzyskano w badaniu amerykanskim (Dia-
betes Prevention Programm) dotyczacym znacznie wigkszej liczby badanych (3234 osoby) [4,5]. Do
najwazniejszych celow opieki diabetologicznej zalicza si¢ zapobieganie rozwojowi powiktan cukrzycy
[2]. Jakos¢ opieki diabetologicznej zalezy od wielu czynnikéw migdzy innymi od sktadu i umiejgtno-
$ci zespotu leczacego oraz organizacji ustug medycznych specyficznych dla chorych na cukrzycg [10].
Pielggniarki stanowia istotne ogniwo w strukturze opieki medycznej nad chorymi na cukrzycg i sa
zaangazowane w profilaktyke na wszystkich trzech poziomach.

PROFILAKTYKA I - RZEDOWA

1. Taktyka ogdlnopopulacyjna

Dziatania ukierunkowane sa na obnizenie czgstosci lub poziomu przyczynowych czynnikéw ryzy-
ka rozwoju cukrzycy typu 2, a jednoczes$nie miazdzycy w catych populacjach lub grupach oséb. W
profilaktyce pierwotnej wykorzystuje si¢ w niej §rodki masowego przekazu, szkoty, organizacje samo-
rzadowe 1 spoteczne. Stuzba zdrowia pelni rolg inicjatywna, doradcza i opiniotwdrcza. Dzialania
profilaktyczne na tym poziomie polegaja na propagowaniu zdrowego stylu zycia — zapobieganie lub
usunigcie otylosci poprzez zwigkszenie aktywnosci fizycznej, wiasciwe odzywianie, zaprzestanie
palenia tytoniu, unikanie lekéw diabetogennych, unikanie streséw i naduzywania alkoholu. Pielg-
gniarka bierze aktywny udziat w akcjach i programach profilaktycznych promujacych zdrowy styl
zycia.
2. Taktyka selektywna

Prewencjg stosuje si¢ tylko do jednostek lub grup ze szczegdlnie wysokim swoistym ryzykiem za-
chorowania na cukrzycg. Profilaktyka pierwotna w gléwnej mierze realizowana jest na poziomie
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opieki podstawowej stad wigc pielggniarka Srodowiskowo-rodzinna jest w naturalny sposéb wspéire-
alizatorem pierwotnej opieki prewencyjnej. Postugujac si¢ w swojej pracy wywiadem $rodowisko-
wym, powinna kojarzy¢ fakty zdrowotne dotyczace pacjenta i wyodrgbni¢ dostgpne jej ocenie niektére
czynniki ryzyka cukrzycy wéréd populacji pacjentéw objetych opieka. Informacje te staja si¢ punktem
wyjécia dla wyltonienia oséb zagrozonych choroba i podjgcia dalszych dziatan, adekwatnych do dia-
gnozy lekarskiej i pielggniarskiej. Moze to by¢ postgpowanie interwencyjne wylacznie niefarmakolo-
giczne lub potaczone z postgpowaniem farmakologicznym. Interwencja farmakologiczna majaca
uzasadnienie w prewencji cukrzycy obejmuje stosowanie lekOw przeciwcukrzycowych z grupy po-
chodnych sulfonylomocznika, biguanidéw (metformina) lub tiazolidinediony [9]. Dziatania pielg-
gniarki na poziomie wczesnego rozpoznania czynnikéw ryzyka daja mozliwos¢ podjgcia staran na
rzecz eliminacji lub redukowania czynnikéw podlegajacych modyfikacji [1]. Dziatanie profilaktyczne
nie powinny by¢ przypadkowe, ale musza by¢ starannie zaplanowane. W profilaktyce cukrzycy zaleca
si¢ tez obserwacj¢ i edukacj¢ chorych pod katem czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego (np. palenie tytoniu, nadci$nienie tgtnicze, zaburzenia lipidowe). Wobec oséb otytych
nalezy zaleca¢ pomiary masy ciala i obwodu talii co 2 tygodnie oraz zapis wynikéw w dzienniczku
samokontroli. Pielggniarka powinna podkre$la¢ korzysci zwiazane z umiarkowanym zmniejszeniem
masy ciala i systematyczng aktywnoscia fizyczna. Ostatnio zwraca si¢ uwagg na epidemig otytosci u
dzieci, co stanowi powazny czynnik ryzyka cukrzycy typu 2 w tej grupie wiekowej i stwarza koniecz-
no$¢ oddziatywania profilaktycznego w $srodowisku nauczania. Identyfikacji grup ryzyka dokonuje
pielggniarka Srodowiska nauczania i wychowania oraz lekarz podstawowej opieki zdrowotnej podczas
profilaktycznych badan tzw. bilanséw zdrowia. Dzieci z nadwaga i otytoscia oraz ich rodzice powinni
zosta¢ objeci oddziatywaniem profilaktycznym, a zwlaszcza ukierunkowanym doradztwem zdrowot-
nym, edukacja i $wiadczeniem indywidualnej opieki. Zaleca si¢ zalozenie chorym z czynnikami ryzy-
ka Indywidualnej Karty Diagnostyki i Oceny Indywidualnych Czynnikéw Ryzyka Cukrzycy i Miaz-
dzycy zawierajacych plan badan oraz opis dzialan prewencyjnych. Karta ta powinna by¢ wypetniona
po raz pierwszy w czasie planowej wizyty prewencyjnej w przychodni opieki podstawowej. Do tej
karty lekarz i pielggniarka oraz inni czlonkowie zespolu terapeutycznego wprowadzaja informacje
dotyczace oddzialywan profilaktycznych. Proponowang kart¢ prewencyjna mozna zalozy¢ kazdej
osobie, u ktérej wystepuje co najmniej jeden czynnik ryzyka szczegdlnie cukrzycy typu 2 i miazdzycy.
Uwzglednia sig czynniki ryzyka srodowiskowe i behawioralne [9].

PROFILAKTYKA II - RZEDOWA

Prewencja drugorzgdowa — oznacza wczesne rozpoznanie choroby i jak najwcze$niejsza interwen-
¢jg juz po rozpoznaniu. Prewencja wtérna ma na celu odwrdécenie przebiegu choroby lub zahamowanie
przeksztalcania si¢ genetycznej predyspozycji w pelnoobjawowa cukrzycg. Jest realizowana w opiece
podstawowej, poradniach specjalistycznych i w szpitalach (oddziaty niespecjalistyczne i specjalistycz-
ne). Prewencja na tym poziomie obejmuje migdzy innymi badania przesiewowe, ktérych zasadniczym
celem jest identyfikacja oséb z dotychczas nie rozpoznang cukrzyca typu 2 (bezobjawowa) lub oséb z
duzym ryzykiem jej rozwoju. Skrining moze dotyczy¢ ogdlnej populacji, podgrup wysokiego ryzyka
oraz pojedynczych oséb [6, 9,10]. Pielggniarka dokonujac oceny stanu zdrowia podopiecznego musi
wykaza¢ si¢ znajomoscia kryteriéow wykonywania badan w kierunku cukrzycy typu 2 u oséb doro-
stych i dzieci oraz aktualnych kryteriéw rozpoznania cukrzycy i standw hiperglikemicznych (tabela 1).

Kryteria wykonywania badan w kierunku cukrzycy u oséb dorostych bez objawéw klinicznych
choroby to wiek >45 lat, szczegdlnie jesli BMI>25 kg/m2 i w razie prawidlowego wyniku zaleca sig
powtarza¢ badanie co 3 lata. Niezaleznie od wieku powinno sig¢ przeprowadza¢ badania u oséb, ktére
maja BMI > 25 kg/m?2 i dodatkowe czynniki ryzyka tj.: prowadza tryb Zzycia o matej aktywnosci fi-
zycznej, maja krewnych pierwszego stopnia chorych na cukrzycg, pochodza z grupy srodowiskowej
lub etnicznej czg$ciej narazonej na cukrzycg, urodzity dziecko wazace >4,5 kg (ADA 2004) > 4 kg
(PTD 2005) lub u ktérych rozpoznano cukrzycg cigzarnych, choruja na nadcisnienie tgtnicze ( >
140/90), maja stezenie cholesterolu HDL < 35 mg/dl i (lub) stgzenie triglicerydéw > 250 mg/dl (
ADA) i <40 mg/dl i > 250 mg/dl (PTD), maja zesp6t wielotorbielowatych jajnikéw, miaty uposledzo-
na tolerancj¢ glukozy (IGT) lub nieprawidlowa glikemig na czczo (IFG) w poprzednim badaniu oraz
maja stany zwigzane z opornoscia na insuling lub chorobg naczyn w wywiadach [6,10].
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Kryteria wykonywania badan w kierunku cukrzycy typu 2 u dzieci to:

nadwaga (BMI > 85 centyla dla wieku i plci, stosunek masy ciata do wzrostu > 85 centyla lub masa
ciala > 120% idealnej dla danego wzrostu) oraz przynajmniej 2 z nastgpujacych czynnikéw ryzyka:
wystgpowanie cukrzycy typu 2 u krewnych pierwszego lub drugiego stopnia, rasa lub pochodzenie
etniczne o zwigkszonym ryzyku zachorowania, objawy opornosci na insuling lub stany zwiazane z
opornoscia na insuling (rogowacenie ciemne, nadci$nienie t¢tnicze, dyslipidemia lub zesp6t wielotor-
bielowatych jajnikéw). Poczatek badania zaleca si¢ w wieku 10 lat lub na poczatku pokwitania. Przy
istniejacych czynnikach ryzyka preferuje si¢ wykonywanie badan co dwa lata [6].

Tabela 1. Zasady rozpoznawania zaburzen gospodarki weglowodanowej.

Kryteria rozpoznania stanéw hiperglikemicznych niespetniajacych

Kryteria rozpoznania cukrzyc L. .
Y P yey kryteridw rozpoznania cukrzycy

1.  Objawy cukrzycy i przygodne stgzenie
glukozy w osoczu > 200 mg/dl

2. (11,1 mmol/l)

3. FPG > 126 mg/dl ( 7,0 mmol/l) 8-14 h
od ostatniego positku

4. 2 h PG > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) w
OGTT

1. IFG ( nieprawidlowa glikemia na czczo) = FPG 100 —125
mg/dl ( 5,6-6,9 mmol/l)

2. IGT (nieprawidlowa tolerancja glukozy) = 2 hPG 140-199
mg/dl ( 7,8-11,0mmol/1)

IFG i IGT oficjalnie nazwano ,,stanem

przedcukrzycowym”

Kryteria wg ADA 2004 i PTD 2005

Po rozpoznaniu choroby przeprowadza si¢ edukacjg wstgpna, ktéra nastgpnie powinna by¢ posze-
rzona i przeprowadzona w oparciu o przygotowany program. Po zrealizowaniu edukacji w oparciu o
strukturg programowa, nalezy ustali¢ terminy oceny wiedzy chorych oraz w razie potrzeby przepro-
wadza¢ reedukacjg. Dzialania w zespole leczacym przenikaja si¢ w zakresie kompetencji, tworzac
jedna catos¢, stad tez zesp6t terapeutyczny powinien przynajmniej 1 raz w tygodniu omawiaé aspekty
pracy z chorym [9]. W instytucjach opieki podstawowej i rodzinnej powinien by¢ zatozony rejestr
diabetologiczny i dyspanseryjny. Powinna by¢ wyznaczona osoba odpowiedzialna za rejestry i termi-
ny wizyt. Warunkiem skuteczno$ci dzialania staje si¢ wyksztatcenie u chorych silnych mechanizméw
motywacyjnych do codziennej realizacji zalecen lekarskich [9].

PROFILAKTYKA III- RZEDOWA

Sprowadza si¢ do optymalnego leczenia cukrzycy, ktére zapobiega lub ogranicza rozwdj ostrych i
przewlektych powiktan cukrzycy [8,9]. Realizowana jest w opiece stacjonarnej specjalistycznej (o
réznych stopniach referencyjnosci), w warunkach niesprofilowanych oddziatéw oraz wysoko wyspe-
cjalizowanych poradniach diabetologicznych przyklinicznych lub poradniach wojewddzkich, gmin-
nych oraz na poziomie opieki podstawowej. Wszystkie te placowki powinny $cisle ze soba wspdtpra-
cowac. Leczenie cukrzycy jest wieloczynnikowe, stad zaleca si¢ model opieki taczonej, wielodyscy-
plinarnej z czynnym, §wiadomym udzialem samych chorych w procesie leczenia. Wazna rolg odgry-
waja réwniez sanatoria ukierunkowane na rehabilitacj¢ diabetologiczna [10]. Jednostki opieki podsta-
wowej lub medycyny rodzinnej powinny $ci§le wspdtpracowaé z jednostkami diabetologicznymi na
swoim obszarze w zakresie doksztalcania zawodowego, dotyczacego wprowadzania nowych osiagnigé
medycznych, edukacji chorych na cukrzycg i probleméw spotecznych [9]. Profilaktyka III rzedu reali-
zowana jest przez system zintensyfikowanej opieki diabetologicznej i opiera si¢ na wlasciwej kontroli
metabolicznej oraz samokontroli, edukacji i prewencji farmakologicznej (podstawowe wskazniki
samokontroli: glikemia, acetonuria, mikroalbuminuria, ci$nienie tgtnicze, kontrola stylu zycia: dieta,
wysilek fizyczny, stres i praca zawodowa, leki i sprz¢t medyczny utatwiajacy samokontrolg: glukome-
try, testy paskowe, doustne leki przeciwcukrzycowe, insulinoterapia, peny). Kazdy pacjent powinien
mie¢ prowadzona kart¢ ambulatoryjnej opieki diabetologicznej. W kazdej poradni ogélnej powinna
by¢ pielggniarka odpowiedzialna za edukacj¢ pacjentéw. Przynajmniej raz w roku nalezy oceni¢ po-
ziom wiedzy chorego o cukrzycy ewentualnie przeprowadzi¢ reedukacje. Wymogiem podstawowym
w uzyskaniu tego typu wspdtpracy chorego jest przekazanie mu informacji w sposéb oparty na znajo-
mosci pedagogiki edukacji, odpowiedniej pod wzgledem tresci, zakresu i jezyka. Dzigki odpowiednio
prowadzonej edukacji mozna uzyska¢ pozadana postawg pacjenta, co jest warunkiem uzyskania
wspolpracy w procesie intensywnego leczenia [9]. Prewencja III rzgdu to takze badania skriningowe w
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celu wykrycia wezesnych stadiow powiktan cukrzycy. Ponadto wszystkich chorych na cukrzycg zgod
nie z wytycznymi ADA zaleca si¢ co roku szczepi¢ przeciw grypie, dodatkowo dorostych nalezy
zaszczepi¢ jeden raz w zyciu przeciwko pneumokokom. Zesp6t medyczny powinien réwniez przeka-
zywa¢ chorym informacje na temat stowarzyszen diabetykéw i zachgca¢ do czynnego w nich uczest-
nictwa [2]. Powstanie stowarzyszenia pielggniarek diabetologicznych mogtoby utatwi¢ wspédtpraceg ze
stowarzyszeniami diabetykéw i Polskim Towarzystwem Diabetologicznym, a takze podobnymi orga-
nizacjami za granica.

Cukrzyca stanowi powazny problem medyczny, ekonomiczny i spoteczny stad w jej zwalczenie
musza by¢ zaangazowane rézne sektory zdrowia publicznego i opieki zdrowotnej. Obecnie realizowa-
ne sa nastgpujace programy, ktére w sposéb bezposredni lub posredni dotycza chorych na cukrzyce i
propaguja zdrowy styl zycia: komplementarne w stosunku do siebie Narodowy Program Zdrowia
(1990-2005) i Narodowy Plan Zdrowotny ( 2004-2013), Program Poprawy Skutecznos$ci Leczenia
Cukrzycy (od 1995r), Narodowy Program Wsparcia Oséb z Cukrzyca (od 2004r), Badanie SCREEN-
POL 2 (zakonczone w 2004r), Projekt WOBASZ tj. Pierwsze Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdro-
wia Ludnosci (2002-2006). Programy prewencyjne ukierunkowane na cukrzycg obejmuja swoim
zasiggiem tylko pewne grupy chorych, zbyt mate w stosunku do potrzeb. Jedyny Narodowy Program
Prewencji Cukrzycy dotyczacy catej populacji prowadzony jest obecnie w Finlandii (2003-2010).

Zadania jednostek ochrony zdrowia w zakresie profilaktyki cukrzycy okreslone sa przez akty
prawne, kontrakty zawarte pomigdzy NFZ a jednostkami ochrony zdrowia, wytyczne towarzystw
naukowych i zadania wtasne okreslone w ramach placéwki ochrony zdrowia.

PODSUMOWANIE

1. Cukrzycy typu 2 mozna zapobiega¢ lub przynajmniej odsuna¢ w czasie wystapienie choroby.
Profilaktyke cukrzycy typu 2 mozna realizowaé poprzez zmiang stylu zycia a takze farmakotera-
pi¢. Ze wzgledu na koszty prewencji, problemem jest przeniesienie wynikéw kompleksowych
oddziatywan profilaktycznych uzyskiwanych wobec matych grup na dziatania ogélnopopulacyj-
ne.

2. Struktura profilaktyki oparta jest o strukturg systemu ochrony zdrowia. Pielggniarka zobowiazana
jest do uczestniczenia w prewencji na wszystkich trzech poziomach, dziatajac w oparciu o obo-
wiazujace regulacje prawne oraz wyniki badan naukowych (EBM). Wobec tych wyzwan po-
trzebne jest stale podnoszenie wiedzy diabetologicznej pielggniarek. Nalezy takze doskonali¢ me-
tody wspotpracy i wymiany informacji migdzy personelem poszczeg6lnych placéwek.
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STRESZCZENIE

Umieralno$¢ w Polsce z powodu cukrzycy (wg GUS) ksztaltuje si¢ na poziomie 14/100 000 lud-
nosci. Fakt duzego udziatu czynnikéw Srodowiskowych w ujawnieniu si¢ cukrzycy typu 2 uzasadnia
poszukiwanie mozliwosci ich usuwania lub zabezpieczenia sig¢ przed ich wptywem, co sprowadza sig
do szeroko zakrojonych dziatan profilaktycznych. Istnieja trzy poziomy profilaktyki. Pielggniarka
wchodzi w sktad zespotéw wielodyscyplinarnych i zobowiazana jest do uczestniczenia w prewencji na
wszystkich trzech poziomach, dzialajac w oparciu o obowiazujace regulacje prawne oraz wyniki ba-
dan naukowych (EBM).

SUMMARY

Mortality rate in Poland because of diabetes (according GUS) is running at the level 14/100 000 of
population. Fact that environmental factors are taking big part in disclosure of type 2 diabetes justifies
searching possibilities of removing them or protecting against their influence, what is boil down to
widely understanding preventive actions. There are three levels of prevention. The nurse is a part
multidisciplinary teams and is obligated to participate in prevention on all three levels, acting on the
strength of currently valid legal regulations and the results of scientific research (EBM).
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