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1. WSTEP.

Liczba o0so6b starszych w Polsce zwigksza si¢, potwierdza to Gtowny Urzad
Statystyczny (GUS). W przeprowadzonych analizach oszacowano, iz do roku 2030 liczba
0sob w wieku 60 lat i wiecej wynosi¢ bedzie 10,8 mln, w roku 2040 liczba senioréw wzrosnie
do 12,3 mln oséb, a w roku 2050 moze osiggna¢ okoto 13,7 mln osoéb. [1, 2].
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Ryc.1. Liczba ludnosci w wieku 60 lat i wigcej wedlug prognozy GUS w roku 2050
[1].

Czestos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 zwigksza sie z wiekiem. Ryzyko
zachorowania w populacji powyzej 65 roku zycia wynosi nawet do 25-30%. Powiktania
cukrzycy sg przyczyng znacznego obnizenia jakosci zycia, oraz niepelnosprawnosci. [3, 4].

Czestos¢ wystepowania zaburzen funkcji poznawczych wzrasta wraz z wiekiem. Do
65 roku zycia ryzyko zachorowania w sferze poznawczej wynosi 1%, a po ukonczeniu 90
roku zycia ryzyko wzrasta do 40% [5]. Deficyty zwigzane ze schorzeniem zwykle poglebiaja
si¢ powoli [6].

Powyzsze informacje zmotywowaly mnie do przeprowadzenia analizy wplywu
edukacji zdrowotnej na kontrole glikemii u starszych chorych z i bez zaburzen funkcji
poznawczych. Zaburzenia funkcji poznawczych 1 cukrzyca typu 2 sg chorobami
wspOtistniejagcymi u 0sob starszych lub wystepuja jednoczesnie [6].



Teza mojego badania jest wzrost poziomu wiedzy w zakresie kontroli glikemii u
starszych pacjentow z i bez zaburzen funkcji poznawczych po przeprowadzonej edukacji
zdrowotnej.

Podjety problem chce omowi¢ na podstawie danych statystycznych, oraz analizy
problemu.



1.1. ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH U OSOB STARSZYCH.

Proces starzenia si¢ organizmu w kategorii funkcji poznawczych jest ztozony w
zakresie diagnostyki. Zaobserwowanie skutkow naturalnego starzenia si¢ funkcji
poznawczych moze by¢ trudne z powodu wystgpowania chordb psychicznych lub
somatycznych. Roéznica pomigedzy naturalnym, a anormatywnym starzeniem si¢ funkcji
poznawczych jest trudna do oceny [5, 6, 7, 8].

Lagodne zaburzenia funkcji poznawczych wyodrgbniono w wyniku trudnosci w
zréznicowaniu procesu starzenia si¢ organizmu [9, 10].

Wyrdznia si¢ cztery kategorie fagodnych zaburzen funkcji poznawczych :

e amnestyczng posta¢ MCI;
e uogo6lniong posta¢ MCI;
e nieamnestyczng uogdlniong posta¢ MCI,

e nieamnestyczng wybiorczg posta¢ MCI [5].

Wystepuje okoto 10-15% ryzyka, iz u osoby, u ktoérej rozpoznano MCI, w ciggu roku od
postawienia diagnozy dojdzie do konwersji w otepienie. W drugim roku od zachorowania
ryzyko wzrasta do 40%. Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego Stanéw Zjednoczonych
opisal pojecie skojarzonego z wiekiem ostabienia pamigci (age-associated memory
impairment, AAMI) [11]. Zdefiniowanie AAMI wymaga spetnienia ponizszych Kryteriow:

e wiek powyzej 50 roku zycia,

e ostabienie pamigci;

e obnizony wynik testu pamigci bezposredniej;
e zachowany poziom inteligencji;

e wykluczona choroba otepienna w badaniach przesiewowych [2,11].

Mig¢dzynarodowa klasyfikacja chorob  (ICD-10) definiuje otepienie jako zespot
objawéw spowodowany przewlekta lub postepujaca choroba modzgu, przebiegajacy z
zaburzeniem wyzszych funkcji korowych (poznawczych) - pamigci, myslenia, orientacji,
rozumienia, liczenia, porozumiewania si¢ — funkcji jezykowych, uczenia si¢, planowania,
umiejetnosci oceny [12]. Wyzej wymienione zaburzenia w negatywny sposéb oddziatujg na
funkcje intelektualne, kontrole emocji, zachowania spoteczne i czynnos$ci zawodowe.
Klasyfikacja ICD—10 okres$la minimalny czas trwania wyzej wymienionych objawow (co
najmniej sze$¢ miesiecy) [13]. Otgpienia nie mozna zdiagnozowaé, gdy zaburzenia maja
zwigzek wylacznie z zaburzeniami $wiadomosci. Definicja Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM-IV definiuje otepienie jako uposledzenie pamieci krotkoterminowej i
dtugoterminowej, ktéremu towarzyszy co najmniej jeden z ponizszych objawow:



o afazja;
e agnozja;
e apraksja;

e zaburzenie funkcji wykonawczych [8,14].

Powolny przebieg otepienia ma wplyw na pogarszanie : aktywnosci zawodowej,
spotecznej, funkcjonowania w zyciu codziennym (ubieranie si¢, dbato$¢ o higiene, jedzenie,
czynnosci fizjologiczne) [15]. Dostrzezenie symptoméw $wiadczacych o chorobie otepienne;j
zalezy od s$rodowiska spolecznego, kulturowego, poziomu wyksztalcenia, wczes$niejszej
aktywnosci zawodowej danego pacjenta, oraz od wiedzy i doswiadczenia pracownikow
ochrony zdrowia [9, 16]. Do symptomdw, ktore moga postulowa¢ wczesne stadia otgpienia
nalezg zachowania, takie jak:

+ zmiana miejsc odktadania rzeczy, oraz trudnosci z ich znalezieniem;
* wielokrotne sprawdzanie wykonanych czynnosci;

 korzystanie z pomocy innych osoéb przy czynno$ciach dotychczas wykonywanych
samodzielnie;

* trudnos$ci w zrozumieniu pytan i polecen;

* klopoty w opowiedzeniu zdarzen, trudnosci W zapamigtaniu nowych informacji,
problemy z naukg obstugi nowego urzadzenia, zapominanie znanych wczesniej umiejetnosci,

* zapominanie o umoéwionych spotkaniach;

» utrata dotychczasowych zainteresowan;

« zaburzenia orientacji przestrzennej;

* problemy z dokonczeniem rozpoczetych czynnosci;
* trudnos$ci w opisaniu przedmiotow;

* zmiany osobowosci 1 zachowania;

* zaburzenia depresyjne;

* objawy psychotyczne;

* zaburzenia snu ze zmiang rytmu dobowego;

* objawy neurologiczne [8, 9, 17].

Istniejg liczne zestawy testow neuropsychologicznych, badan laboratoryjnych i
radiologicznych, ktére pozwalaja na zdiagnozowanie schorzenia juz we wczesnym okresie,
ponizej wymieni¢ dwa rodzaje testow [18, 19].



Do przesiewowej oceny funkcjonalnosci w sferze poznawczej wykorzystuje sie : Krotka
Skalg Oceny Stanu Psychicznego (MMSE - ang. MiniMental State Examination), Test
Rysowania Zegara [20, 21]. Test MMSE ocenia orientacjc W czasie 1 miejscu,
zapamietywanie trzech wyrazow, uwage, liczenie, przypominanie nazywanie przedmiotow,
wykonywanie polecen stownych 1 pisanych, oraz umiejetnos¢ kopiowania figury
geometrycznej [22, 23, 24]. Zyskanie 23 lub mniej punktéw w skali MMSE sugeruje
wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych. MMSE ma istotne ograniczenia diagnostyczne
[25, 26]. Test ocenia glownie zaburzenia poznawcze wynikajace z defektu osrodkow
korowych, w mniejszym natomiast stopniu zaburzenia funkcji podkorowych. [8, 10, 27, 28,
29].

Czesta przyczyng otepienia sg choroby zwyrodnieniowe mozgu, takie jak:
e choroba Alzheimera (ang. Alzheimer’s disease — AD);
e otepienie z ciatami Lewy’ego (ang. Dementia with Lewy bodies — DLB;

e otepienie czotowo—skroniowe (ang. frontotemporal dementia — FTD);

e otepienie naczyniopochodne (ang. vascular dementia — VaD) [8].



1.2. CHOROBY ZWYRODNIENIOWE MOZGU.

W chorobie Alzheimera patologiczne biatko zwane B-amyloidem otacza neurony
utrudniajac pobieranie substancji odzywczych i tlenu z naczyn krwiono$nych, zaburza
réwniez potaczenia z innymi komoérkami nerwowymi [30, 31]. Ztogi f—amyloidu widoczne w
mikroskopie okreslane sa jako blaszki starcze. Nieprawidtowo fosforylowane biatko tau,
gromadzi si¢ wewnatrzkomorkowo dajac mikroskopowy obraz zwyrodnienia widkienkowego
neurondw [32, 33]. Powyzsze zmiany powodujg zaburzenia funkcji neuronow, oraz ich
obumieranie, co daje makroskopowy obraz uogolnionego zaniku mozgu. AD jest najczestszg
postacig otepienia jest przyczyng okoto 50-75% wszystkich przypadkéw otepien. Okoto 10%
ma podtoze genetyczne. Czynniki ryzyka AD to : wiek, oraz polimorfizm apolipoproteiny E
(ApoE). Kliniczne kryteria rozpoznawania AD s3 nastgpujace :

e rozpoznanie otepienia stwierdzone w badaniu klinicznym;

e podstepny poczatek objawdw, powolnie i stopniowo narastajgce nasilenie zaburzen
procesOw poznawczych;

e brak objawow i wynikow badan wskazujagcych na mozliwos¢ innych chordb
wywotujacych otepienie;

e Objawy otepienia nie pojawity si¢ nagle [34, 35, 36].

Wedlug aktualnej wiedzy medycznej nie ma mozliwosci leczenia choroby Alzheimera
przyczynowo z powodu nieznanej etiologii schorzenia [37. 38, 39]. Stosowane leki maja
jedynie dziatanie objawowe. Leki rekomendowane w lekkim i umiarkowanym stopniu
choroby to inhibitory acetylocholinoesterazy (donepezyl, rywastygmina). W stopniu
umiarkowanym i znacznym zalecana jest memantyna. W stopniu zawaansowanym pacjenci
wymagaja leczenia zaburzen zachowania, objawow psychotycznych, oraz zaburzen snu [40,
41, 42, 43].

Czgstos¢ wystegpowania otgpienia z ciatami Lewy’ego szacuje si¢ na 7-34% wszystkich
otepien. W tej chorobie dochodzi do odktadania si¢ wewnatrzkomoérkowych wtrgtow
zbudowanych z biatka a — synukleiny [44. 45, 46]. W obrazie histopatologicznym mdzgu
chorych z DLB stwierdza si¢ szereg zmian strukturalnych: nieprawidlowe neuryty,
zwyrodnienie neurofibrylarne i zmiany ggbczaste. DLB ma zwykle wahajacy sie¢ przebieg.
Trzy osiowe objawy DLB to: omamy wzrokowe, zespot parkinsonowski i fluktuacje
procesow poznawczych. Czesto wystepuja powtarzajace si¢ upadki, oraz przemijajace
zaburzenia $wiadomosci [47, 48, 49]. W przypadku otepienia z ciatami Lewy’ego stosuje si¢
inhibitory cholinoesterazy, oraz preparaty lewodopy. W tym schorzeniu zalecane jest
wykonywanie treningdéw pamigci i orientacji [50].

Otepienie czotowo—skroniowe i choroba Picka to niejednorodna etiologicznie, klinicznie
1 patologicznie grupa schorzen zwyrodnieniowych moézgu, w ktorych zmiany degeneracyjne
obejmujg ptaty czotowe i skroniowe [51, 52, 52, 53]. W duzej czesci przypadkow stwierdza
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si¢ w neuronach patologiczne formy biatka tau. Czgstos¢ wystepowania FTD szacowana jest
na okoto 1-10% wszystkich otepien [51, 52, 53]. Choroba rozpoczyna si¢ zwykle wczesniej
niz inne zwyrodnienia mozgu (najczesciej ok. 45 — 65 r.z.). W tym schorzeniu dominujgcymi
objawami sg zaburzenia zachowania, narastajgce zaburzenia mowy i ot¢pienie. W leczeniu
otgpienia czotowo-skroniowego stosuje si¢ inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny, oraz
neuroleptyki nowej generacji [51, 52, 53].

Otepienie wynikajace z chorob naczyn to niejednorodna etiologicznie i klinicznie grupa
zaburzen [54, 55]. Przyczynami mogg by¢ réznorodne nieprawidlowosci naczyn (zwykle
tetniczych, rzadko zylnych). Niezaleznie od przyczyny dochodzi do ostrego lub przewlekiego
niedokrwienia mniejszych lub wigkszych obszarow moézgu. VaD to okoto 10-15% wszystkich
demencji. Glowng przyczyng VaD jest miazdzyca tetnic [54, 55]. Otgpienie
naczyniopochodne podzieli¢ mozna na:

e otepienie wiclozawalowe;

e otepienie podkorowe;

e otepienie zwigzanie z zawatem w miejscach strategicznych.

W przypadku otgpienia wystepujacego w efekcie chordb naczyniowych bardzo wazna jest

profilaktyka pierwotna i wtérna miazdzycy. W tym rodzaju ot¢pienia stosuje si¢ inhibitory
cholinoesterazy.
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1.3. CUKRZYCA TYPU 2 U OSOB STARSZYCH.

Cukrzyca typu 2 jest niezakazng epidemig XXI wieku. Wedlug oszacowan okoto 20
% 0s0b starszych choruje na cukrzyce, w tym 1/3 0s0b nie jest Swiadoma swojego schorzenia.

Nietolerancja glukozy lub nieprawidlowa glikemia na czczo dotyczy okoto 20 % seniorow
[56, 57, 58].

Etiopatogeneza cukrzycy typu 2 dotyczy zmniejszenia wrazliwosci tkanek na insuling,
oraz obnizone wydzielanie insuliny przez komorki beta wysp trzustkowych [59, 60, 61].
Przyczyng moze by¢ somatopauza, sarkopenia, wzrost masy tkanki tluszczowej, spadek
aktywno$ci fizycznej, nieprawidtowa dieta. Insulinooporno$¢ kompensuje zwigkszone
wydzielanie insuliny [62, 63, 64, 65, 66]. Hiperinsulinemia pozwala na utrzymanie poziomie
glikemii w zakresie norm referencyjnych. Z tego powodu dochodzi do przyrostu masy ciata,
oraz do przyspieszenia starzenia si¢ wielu narzadow [67, 68, 69, 70, 71].

Tab.1. Kryteria rozpoznania nieprawidtowego metabolizmu glukozy [72].

Cukrzyca e Jednorazowy pomiar glikemii
wynoszacy ponad 200 mg/dl

e Objawy kliniczne sugerujace
wystepowanie cukrzycy

e Stezenie glukozy w osoczu krwi
zylnej na czczo, rdwne lub wyzsze
126 mg/dl

e Stezenie glukozy w osoczu krwi
zylnej w 120 minucie doustnego testu

obcigzenia 75g glukozy, réwne lub

wyzsze 200 mg/dl

Nieprawidlowa glikemia na czczo e Glikemia na czczo wynoszaca 100-
125 mg/dl

Nieprawidlowa tolerancja glukozy e Stezenie glukozy w osoczu krwi

zylnej w 120 minucie doustnego testu
obcigzenia 75g glukozy wynoszaca

pomiedzy 140, a 200 mg/dl
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Na pogorszenie metabolizmu glukozy u 0séb starszych wptyw maja stosowane leki, na
przyktad : diuretyki tiazydowe, steroidy, oraz uzywki [73].

Pierwszymi symptomami cukrzycy typu 2 mogg by¢ dopiero powiktania §wiadczace o
wystepowaniu schorzenia [74]. Nastepstwa cukrzycy sg modyfikowane przez wiek chorego,
zalezg przede wszystkim od czasu trwania choroby i choréb wspotistniejacych. Mozliwe
powiktania to : mikroangiopatia, zespot stopy cukrzycowej, zaburzenia funkcji poznawczych,
depresja, zaburzenia snu, spadek sprawnosci ruchowej, wolniejszy chod, upadki, miazdzyca,
chromanie przestankowe, za¢ma, nawracajgce infekcje drég moczowych, nietrzymanie
moczu, ropne infekcje skoérne [75, 76, 77]. Ostre powiklania cukrzycy : udar mozgu, zawat
migsnia sercowego, Spigczka hiperglikemiczna [77].

Hipoglikemia moze mie¢ posta¢ biochemiczng i objawowa. W postaci biochemicznej
wystepuje niskie stezenie glukozy we krwi, nie zawsze mozna zaobserwowacé oObjawy
kliniczne. W przypadku postaci objawowej mozna zauwazy¢ typowe objawy kliniczne,
ktorych stopien nasilenia pozwala wyrdzni¢ hipoglikemi¢ : tagodng, umiarkowana i ciezka.
Do objawow hipoglikemii zalicza si¢ : wzmozong potliwo$¢, uczucie glodu, przyspieszong
czynno$¢ serca, blado$¢ powlok, pobudzenie i agresywnos$¢, niezborno$¢ ruchow, utratg
orientacji, a w cigzkich przypadkach drgawki i $piaczke. Przyczyna jatrogennych
hipoglikemii jest niewtasciwe zastosowanie lekow [78, 79, 89].

Objawy hiperglikemii pojawiaja si¢, gdy dochodzi do niedoboru insuliny,
pozwalajacej na dostarczanie glukozy do komorek. Gdy poziom glikemii we krwi jest
wigkszy niz 180 mg/dl, pojawiaja si¢ objawy, takie jak : zwigkszone pragnienie, czgste
oddawanie moczu, béle gtowy, trudnosci z koncentracja, niewyrazne widzenie, zmeczenie,
senno$¢, utrata masy ciata. Przewlekta hiperglikemia moze dawac¢ objawy, takie jak : sucho$¢,
$wiad lub infekcje skory, infekcje pochwy, powolne gojenie si¢ ran, problemy z widzeniem,
bolesne, niewrazliwe na bodZce 1 zimne stopy, utrata wlosoOw na konczynach dolnych,
zaburzenia erekcji, problemy zotadkowo-jelitowe [80, 81, 82].

Hiperglikemia moze prowadzi¢ do wystapienia delirium. W szczegdlnosci dotyczy to
pacjentow z zaburzeniami funkcji poznawczych. Intensywna terapia cukrzycy moze
spowodowac¢ hipoglikemi¢, w wyniku ktorej réwniez moze wystapi¢ delirium. Tolerancja
hipoglikemii u 0séb starszych jest znacznie stabsza niz w przypadku osob dorostych, objawy
majaczenia mogg wystgpic przy glikemii 70 mg / dl [83, 84].

Poliuria powoduje nasilenie ilosci oddawanego moczu, moze by¢ przyczyna
nietrzymania moczu. W wyniku dyskomfortu osoby starsze czesto ograniczajg ilos¢
przyjmowanych ptynéw [85].

Zespot stopy cukrzycowej jest wynikiem neuropatii cukrzycowej i makroangiopatii.
Pacjenci chorzy na cukrzyce typu 2 maja sktonno$¢ do trudno gojacych si¢ ran, oraz zakazen
bakteryjnych, w wyniku ktérych nalezy wykona¢ amputacje. Osoby starsze ze zmniejszong
sprawnosciag wymagaja doktadnej pielggnacji stop. Zasady samoopieki i jej realizacji w
zakresie pielggnacji stop, powinny dotyczy¢ :
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e kontroli glikemii, lipidemii, ci$nienia t¢tniczego krwi, oraz badan laboratoryjnych wg.
zalecen lekarskich;

e wykonywania codziennej kontroli stop o stalej porze;

e codziennego mycia stop letnia wodg z uzyciem tagodnego mydia; zakazane jest
moczenie stop; po umyciu stopy powinny by¢ doktadnie osuszone, a w szczegolnosci
przestrzenie migdzy palcami; prawidtowego dbania o paznokcie;

e ochrony stop przed cieptem lub zimnem,;

e noszenia wygodnego obuwia i skarpet, a przed zatozeniem butéw kontrola ich
wnetrza,

e zakazu chodzenia na boso [86, 87].

Celem Klinicznym w leczeniu cukrzycy u oséb dorostych wzglednie zdrowych jest
wynik HbAlc (hemoglobina glikowana) mniejszy badZz rowny 7%, a u 0sob ostabionych lub z
przewidywana dtugo$cia zycia mniejsza niz 5 lat wynik HbAlc mniejszy badz rowny 8%
[88].

Wybdr odpowiedniego modelu leczenia przez lekarza zalezy réwniez od : postawy i
zaangazowania pacjenta, stopnia ryzyka wystapienia hipoglikemii, czasu trwania choroby,
chorob wspdtistniejacych, powiktan cukrzycy, poziomu wiedzy na temat schorzenia [89].

Tab.2. Leczenie doustne w przypadku cukrzycy u 0s6b starszych [84, 90].

Lek Przeciwskazania Powiklania
Krotko dziatajace | Zawaansowana Hipoglikemia, wzrost
pochodne choroba nerek lub | masy ciata
sulfonylomocznika watroby
Metformina GFR (ang. | Zotadkowo -
glomerular filtration | jelitowe, moze
rate) <30 ml/min spowodowac kwasice
mleczanowg
Glinidy Choroby watroby Hipoglikemia, wzrost
masy ciala
Inhibitory Brak Obrzek
dipeptydylopeptydazy naczynioruchowy,
pokrzywka,
powiktania
dermatologiczne o
podtozu
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immunologicznym

Agonisci peptydu | Zapalenie trzustki Nudnosci, wymioty,

glukagonopodobnego biegunka, wzrost
apetytu

Tiazolidynodiony Zastoinowa Zatrzymanie ptynow

niewydolno$¢ serca | W organizmie,

111 1V stopnia spadek masy kostnej,

zwiekszone ryzyko

ztaman kostnych

Inhibitory alfa- | Przewlekte zapalenia | Wzdecia i biegunki
glukozydazy jelit, marsko$¢
watroby
Inhibitory Umiarkowane i | Zakazenia grzybicze
sodozalezne ciezkie choroby | narzadéow piciowych
kotransportery nerek i drég moczowych,
glukozy zwigkszone ryzyko
odwodnienia

Leczenie insuling cukrzycy typu 2 rozpoczyna si¢ w przypadku nieskuteczno$ci
leczenia lekami doustnymi. Insulinoterapi¢ mozna stosowaé rownoczesnie z lekami
doustnymi na cukrzyce [91, 92].

U os6b starszych nie nalezy zwleka¢ z rozpoczynaniem stosowania insuliny, jezeli sa
wskazania. Rozpoczynajac lub modyfikujac insulinoterapi¢, nalezy wybra¢ preparat
charakteryzujacy si¢ jak najmniejszym ryzykiem hipoglikemii. Wiek powyzej 65 lat nie jest
przeciwwskazaniem do stosowania intensywnej insulinoterapii. U chorych w
zaawansowanym wieku ( > 80 lat ) moze by¢ skuteczne podawanie matych dawek preparatow
krotko dziatajacych insuliny lub szybkodziatajacych analogow przed gtéwnymi positkami,
bez jednoczesnego stosowania insuliny o przedtuzonym czasie dziatania. W sytuacjach, gdy
nieprzewidywalna jest objetos¢ positku (np. chorzy z brakiem apetytu, zaawansowanymi
zmianami otgpiennymi) wskazane moze by¢ podawanie szybkodziatajagcego analogu insuliny
bezposrednio po spozytym positku w dostosowanej do niego dawce [65, 93, 94].

Wystepuja réozne modele leczenia insuling. Wyrdzniamy grupy insulin, takie jak :
krotko dziatajace, szybko dzialajace, analogowe o umiarkowanym czasie dziatania,
analogowe o dlugim czasie dziatania, mieszanki ludzie, mieszanki analogowe [70, 92, 95].
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Tab.3. Rodzaje insulin i ich dziatanie.

Rodzaj insuliny Poczatek dzialania | Maksymalne Czas dzialania
dzialanie
Krotko dziatajgce 30 minut 1-3 godziny 6-8 godzin
Szybko  dziatajgce | 5-15 minut 30-90 minut 2-6 godzin
analogi
Insuliny o posrednim | 1 godzina 30 minut 3-10 godzin 10-16 godzin
czasie dzialania
Dlugodziatajace 2 godziny do pelnego | 8 godzin bez szczytu | 16-36 godzin
analogi dziatania dziatania
Mieszanki ludzkie 30 minut 2-8 godzin 15-24 godzin
Mieszanki 15 minut 1-2/4-8 godzin 10-16 godzin
analogowe
Tab.4. Niefarmakologiczne metody leczenia cukrzycy.
Metoda leczenia Trudnosci w  starszym
wieku
Dieta Utrata masy mig$niowej i
kostnej, nie przestrzeganie
zalecen dietetycznych
Aktywno$¢ fizyczna Niepetnosprawnos¢, choroba

zwyrodnieniowa stawow,
zaburzenia poznawcze

Dieta - to bardzo wazny eclement leczenia cukrzycy. Powinna mie¢ charakter

indywidualny 1 powinna uwzglednia¢ choroby wspotistniejace. W tym celu zalecane jest:

. unikanie weglowodanoéw prostych, az do ich zupelnego wykluczenia;
. spozywanie positkow czesto, w regularnych odstgpach, odpowiednio zbilansowanych;
. unikanie spozywania napojow alkoholowych [94].
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Kaloryczno$¢ diety musi by¢ dostosowana do potrzeb osoby starszej. Nalezy wziaé
pod uwage takie czynniki jak: wiek, wzrost, masa ciata, stan zdrowia, ilo$¢ aktywnosci
fizycznej. W przypadku senioréw z nadwagg lub otylos$cig, za pomocg diety trzeba
normalizowa¢ mas¢ ciata. Pomoze to w zapobieganiu powiktan cukrzycy, oraz regulacje
hiperglikemii [32].

Podstawowym aspektem jest zachowanie niskiego indeksu glikemicznego produktow.
Przektada si¢ to na niski tadunek glikemiczny catego positku. Indeks glikemiczny produktu
spozywczego wskazuje na to, w jak duzym stopniu wplywa on na zwigkszenie stezenia
glukozy we krwi po spozyciu [33].

Produkty bogate w btonnik charakteryzuja si¢ niskim indeksem glikemicznym, dlatego
powinny stanowi¢ podstawe jadtospisu dla osoby starszej chorujacej na cukrzyce typu 2.
Nalezg do nich produkty, takie jak : ryz brazowy, ptatki owsiane, pieczywo razowe, makaron
pelnoziarnisty, kasze gruboziarniste, oraz owoce o niskiej zawartosci cukru. Wszystkie
surowe warzywa sa dozwolone w jadtospisie diabetyka, poniewaz zawarty w nich btonnik
czyni je produktami o niskim indeksie glikemicznym. W przypadku warzyw gotowanych
nalezy uwaza¢ na marchew, buraki, groszek, kukurydze. Poddajac je dziataniu wysokiej
temperatury, dochodzi do wzrostu indeksu glikemicznego [34].

Dieta cukrzycowa dla seniora powinna opiera¢ si¢ o zrodta weglowodanow ztozonych,
czyli produkty takie jak : pieczywo razowe, bragzowy ryz, pelnoziarnisty makaron,
gruboziarniste kasze, ptatki zbozowe pelnoziarniste, otrgby [56].

Jadlospis dla seniora powinien zawiera¢ chude Zrodta biatka, jak na przyktad : drob,
krélik, ryby. Nalezy ograniczy¢ spozycie migsa czerwonego, oraz przetworzonych produktow
migsnych. Warto uwzgledni¢ w diecie straczki, a wigc produkty takie jak : ciecierzyca,
soczewica, fasola, ktore powinno si¢ spozywaé €O najmniej dwa razy na tydzien [57].

W kazdym positku powinny znalez¢ si¢ §wieze warzywa — CO najmniej cztery porcje
dziennie. Jedna porcja to, na przyktad : jeden $redni pomidor, pét papryki lub duza garsé
szpinaku. Owoce powinny stanowi¢ tylko dodatek do jadlospisu. Zawieraja one naturalne
cukry, jednak u 0s6b starszych, u ktérych mamy do czynienia z obnizeniem wydolnos$ci
watroby, nalezy szczegdlnie zadba¢ o zminimalizowanie zawarto$ci cukrow prostych w diecie
[61].

Przetwory mleczne w diecie osoby starszej chorujacej na cukrzyce typu 2 powinny
uwzglednia¢ naturalne, najlepiej fermentowane produkty mleczne niezawierajace dodatku
cukru, np. : jogurt naturalny, mleko o $redniej lub niskiej zawartosci thuszczu, kefir, maslanka
[65].

Utatwieniem w zastosowaniu diety dla seniora s3 wymienniki weglowodanowe. Jest to
miara przydatna osobom chorym na cukrzyce typu 2 jesli jej leczenie wymaga przyjmowania
insuliny. Podczas insulinoterapii konieczne jest zbilansowanie ilosci spozywanych
weglowodandéw z dawkami insuliny. Odpowiednio dobrane wymienniki weglowodanowe:
umozliwiajg kontrolg spozycia weglowodanow w diecie diabetyka, zapobiegaja wahaniom
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glikemii, pozwalaja przewidzie¢ poziom cukru we krwi, ulatwiaja urozmaicenie jadtospisu,
pomagaja zachowaé prawidlowa mase ciata [72, 76].

Jeden wymiennik weglowodanowy (WW) to taka ilos¢ produktu wyrazona w
gramach, ktéra zawiera 10 graméw tzw. weglowodandéw przyswajalnych. Weglowodany
przyswajalne to ilo$¢ weglowodandow w danym produkcie, po odjeciu od nich blonnika
pokarmowego, ktory nie jest trawiony i wchlaniany przez organizm, a wigc nie dostarcza
energii. Definicje wegglowodandéw przyswajalnych obrazuje proste rownanie : weglowodany
ogodtem - btonnik pokarmowy = weglowodany przyswajalne [80].

Dieta osoby chorujacej na cukrzyce typu 2 leczonej lekami doustnymi powinna
obejmowaé pie¢ positkow : trzy gltowne 1 dwie przekaski (drugie $niadanie oraz
podwieczorek) [72].

Osoba chorujaca na cukrzyce typu 2 leczona dwoma lub czterema wstrzyknigciami
insuliny ludzkiej lub dwoma wstrzyknieciami mieszanek insulinowych ludzkich powinna
spozywac 5-6 positkdw. Szosty posilek, czyli druga kolacja, nie jest obowiazkowy, jesli przed
pojsciem spa¢ glikemia wynosi > 130 mg/dl i w godzinach nocnych nie wystepuje
hipoglikemia. Jezeli chory na cukrzyce typu 2 jest leczony szybko dziatajagcymi analogami
insuliny, nalezy spozywac tyle positkdéw, ile stosuje si¢ wstrzyknie¢, czyli zwykle trzy, a
czasem cztery lub pieé. Jezeli terapi¢ prowadzi si¢ z uzyciem dwoch wstrzyknie¢ mieszanek
analogowych, wystarczg trzy positki. Nalezy dostosowa¢ positki do glikemii [80].

Aktywno$¢ fizyczna ma korzystny wpltyw na kontrole glikemii, wrazliwo$¢ na
insuling, profil lipidowy oraz ma dzialanie antydepresyjne i antystresowe. Najkorzystniejszy
w cukrzycy jest wysitek aerobowy np. marsz, nording - walking, bieg, jazda na rowerze,
ptywanie. Cwiczenia nalezy wykonywaé w zaleznosci od swoich mozliwosci i kondycji
fizycznej. Kondycje fizyczng mozna poprawi¢ poprzez proste codzienne czynnos$ci np.
wchodzenie po schodach czy spacer. Przed rozpoczgciem regularnych ¢wiczen nalezy
skonsultowa¢ si¢ z lekarzem prowadzacym, poniewaz ¢wiczenia moga obnizy¢ poziom
glikemii we krwi, co moze wymaga¢ zmiany diety, oraz dawkowania lekow [95].

Bardzo wazng role w procesie leczenia cukrzycy typu 2 odgrywa edukacja zdrowotna
pacjenta i cztonkow rodziny. Istotne jest indywidualne podejécie do pacjenta, ocena potrzeb,
ocena sprawnosci pacjenta, ocena stopnia zaangazowania w proces leczenia. Prawidlowo
przeprowadzona edukacja zdrowotna zwigksza szanse na stosowanie si¢ do zalecen lekarskich
i pielggniarskich. Prawidtowo przeprowadzona edukacja zdrowotna w cukrzycy typu 2
powinna zawiera¢ wiele aspektow postgpowania w chorobie min. informacje dotyczace :
prawidlowej samokontroli, prawidtowej techniki wykonania pomiaru glikemii za pomoca
glukometru, pozadanych wynikow pomiaru glikemii, pozadanych wynikéw pomiaru ci$nienia
tetniczego  krwi, stosowania diety, kontroli masy ciata, pielggnacji i obserwacji Stop,
objawow hipoglikemii i hiperglikemii, postepowania w przypadku hipoglikemii, stosowanie
lekow, zalecen przy podawaniu insuliny za pomoca wstrzykiwacza (dla pacjentow leczonych
insuling), zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej [80, 95].
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1.4. EDUKACJA ZDROWOTNA

Edukacja zdrowotna jest statym procesem uczenia si¢ ludzi jak zy¢, aby zachowac i
doskonali¢ zdrowie wlasne 1 innych, a w przypadku wystgpienia choroby lub
niepetnosprawnosci aktywnie uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie 1 aktywnie zmniejszac
jej skutki. Edukacja zdrowotna jest waznym, wspomagajacym eclementem dziatan
naprawczych, zapobiegania chorobom oraz promocji zdrowia. Istotg dziatan jest wyrobienie u
odbiorcéw edukacji umiejetnosci podejmowania wilasciwych decyzji w rozwigzywaniu
indywidualnych badz $rodowiskowych probleméw zdrowotnych [96].

Cele edukacji zdrowotnej moga by¢ ukierunkowane na trzy aspekty, dotyczace
zdrowia, w przypadku zagrozenia - czynnikow ryzyka, a w przypadku wystapienia choroby -
na sposoby radzenia sobie w chorobie [96].

Bioragc pod uwage powyzsze cele, wyrdznia sig:

e model edukacji zdrowotnej ukierunkowany na zdrowie, przekazanie wiedzy i
ksztattowanie umiej¢tnosci  wdrazania zachowan korzystnych dla zdrowia,
aktywizowanie do podejmowania dziatan prozdrowotnych;

e model edukacji zdrowotnej zorientowany na czynniki ryzyka - motywowanie,
doradzanie, udzielanie wskazdwek, wspieranie we wprowadzaniu zmian pozytywnie
wptywajacych na zdrowie;

e model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorob¢ - uswiadamianie zwigzku
miedzy réznorodnymi czynnikami ryzyka a okreslong chorobg, wspdlne poszukiwanie

rozwigzania problemu zdrowotnego [96].

W przypadku edukacji pacjenta gldéwnym celem jest udzielenie pomocy w zrozumieniu
choroby i uczenie si¢ zycia z chorobg, a w szczegdlnosci: przygotowanie podopiecznego do
wspotpracy w procesie terapeutycznym, funkcjonowania w roli pacjenta réznych instytucji
opiekunczych i ochrony zdrowia oraz przygotowanie do samoopieki. Jednym z zasadniczych
celow, ktore mozna osiggnagé w stosunku do osob starszych jest utrzymanie ich w dobrym
zdrowiu psychicznym i fizycznym oraz stanie czynno$ciowym, ktore zapewnia im jak
najdtuzsze samodzielne funkcjonowanie w $rodowisku zamieszkania. Najlepsze efekty w
nauczaniu daje program, realizowany zgodnie z procesem zorganizowanym, obejmujacym
cztery gltowne etapy edukacji, takie jak : diagnozowane, planowanie, realizacja i ocena
podjetych dziatan [96, 97].
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Planowanie, opierajace si¢ na postawionej diagnozie, powinno by¢ procesem elastycznym
i ciggtym [97]. Obejmuje okreslenie:

zadan, celow, jakie edukator chce osiggnac;

efektow edukacji;

niezbednych tresci edukacji;

mozliwych zasobow: rzeczowych — pomieszczenie, sprzet, srodki dydaktyczne oraz
osobowe — dobdr edukatoréw — rozni profesjonalisci, przygotowani merytorycznie do
realizacji zadan edukac;ji;

form organizacyjnych;

metod dydaktycznych;

srodkow dydaktycznych, wykorzystanych w trakcie realizacji spotkan;

czasu potrzebnego do osiagni¢cia efektow;

metod ewaluacji procesu edukacji [97].

Przygotowujac si¢ do realizacji zadan, edukator opracowuje program, zawierajacy

informacje metodyczne o planowanej organizacji zaje¢, jak i treci merytoryczne, wynikajace
z potrzeb edukacyjnych. Kazdy realizujacy zadania edukator opracowuje do poszczegdlnych
spotkan scenariusz zaje¢ [98].

Szczegbtowy scenariusz zawiera informacje, takie jak :

diagnoza;

cele zajec¢;

oczekiwane efekty edukaciji;
warunki wstepne;

metody dydaktyczne;

srodki dydaktyczne;
aranzacja przestrzent;
metody ewaluacji;

Czas trwania zaj¢c,

Opis przebiegu zaje¢ [98].

Zgodnie z ustalonym planem wdrazany jest program edukacyjny, gdzie istotnym
zadaniem koordynatora programu jest monitorowanie jego przebiegu i koncowa ewaluacja

procesu. Program edukacyjny moze si¢ zmienia¢, w zaleznosci od biezacych potrzeb, co
nalezy bra¢ pod uwage i modyfikowaé, dokonujac wyboru priorytetdw. Edukatorzy powinni
tez wykorzysta¢ kazda inng sytuacje do uczenia pacjenta korzystnych dla niego zachowan
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zdrowotnych, jak réwniez koordynowac¢ swoje dzialania pedagogiczne ze wszystkimi
osobami, odpowiedzialnymi za proces edukacji [96].

Ostatnim etapem zorganizowanej edukacji jest ewaluacja wynikdw programu, w
odniesieniu do zmian, jakie obserwuje si¢ w zachowaniu uczestnika, bgdacych wynikiem
realizowanej edukacji. Ewaluacja jest procesem sktadajacym si¢ z trzech faz: pomiaru, osadu
I decyzji. W przypadku nie osiggnigcia celow, nalezy przeanalizowaé poszczegblne etapy
procesu edukacji, zaczynajac od postawienia diagnozy i okre$lenia efektow, po etap
planowania, jak rowniez przebieg procesu realizacji, dobor form, metod itp. Ewaluacja

dotyczy zaro6wno uczestnika, jak i edukatora oraz calego otoczenia procesu edukacji [98, 99,
100].

Zadaniem nauczajacego jest sumienne przygotowanie si¢ do zajeé, tak ze strony
merytorycznej, jak i metodycznej, z przemysleniem poszczegdlnych faz, majac na wzgledzie
zaawansowanie uczestnika w trakcie zaje¢, wyzwolenie jego aktywnosci. Nie bez znaczenia
jest rowniez postawa nauczyciela, gdzie zapal, charyzma, umiej¢tno$¢ zainteresowania
tematem, zmotywowaniem do pracy, stanowi czg¢sto zrodto sukcesu [97].

Zasady nauczania to wytyczne, jak nalezy prowadzi¢ nauczanie. Znajomo$¢ zasad
nauczania przydatna w realizacji zadan edukacji zdrowotnej, gdzie odbiorcami sg osoby
starsze, ktore moga mie¢ rdzne, zlozone problemy, zwigzane min. z przyswajaniem wiedzy,
percepcja, rozumieniem. Wiedza przekazywana w toku edukacji powinna by¢ przystepna,
zrozumiata 1 klarowna. Pomoc w tym moze edukatorowi znajomo$¢ zasad nauczania i
przestrzeganie ich w procesie edukacji zdrowotnej [96].

Posrod zasad ksztatcenia mozna wyr6znié zasady, takie jak:

e zasada pogladowosci;

e zasada swiadomej aktywnosci;

e zasada wigzania teorii z praktyka;

e zasada systematycznosci;

e zasada przystepnosci;

e zasada trwatosci wiedzy i umiejetnosci,

e zasada indywidualizacji zespolowosci [96].

Wiazanie teorii z praktyka wyrabia u uczestnikow edukacji przekonanie o uzytecznosci
wiedzy, a jednoczes$nie wywoluje pozytywna motywacj¢ do aktywnego udziatu w zajeciach.
Odwotanie si¢ do praktyki (do§wiadczen uczestnikow, ich realnej rzeczywistosci, probleméw
zwigzanych z samoopieka, czy sprawowaniem opieki przez opiekuna), poprzez dawanie
przyktadéw czyni wiedze zrozumialszg 1 trwalszg. Zaleca si¢ by uczestnik poznal podstawy
teoretyczne wykonania okreslonej procedury (zasady, niebezpieczenstwa, przeciwwskazania)
1 praktyczne jg przecwiczyt (np. kontrola glikemii za pomoca glukometru, wstrzyknigcie
insuliny za pomocg wstrzykiwacza) [99].
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Zasada systematycznosci podkresla konieczno$¢ realizacji procesu nauczania — uczenia
si¢ w cisle logicznym porzadku i odnosi si¢ do pracy edukatora i odbiorcow edukacji [99].

Zasada przystgpnosci oznacza konieczno$¢ dostosowania materialu nauczania, metod
ksztatcenia i srodkéw dydaktycznych do poziomu rozwoju i mozliwosci psychofizycznych
pacjentow [96, 99].

Zasada trwatos$ci wiedzy 1 umiejetnosci wskazuje na potrzebe organizowania procesu
nauczania, w sposob umozliwiajacy edukowanym gruntowne opanowanie zasadniczego
materiatu tak, ze bedg oni w stanie zawsze odtworzy¢ go z pamigci i poshugiwaé si¢ nim, w
roéznych sytuacjach [99].

Zasada indywidualizacji 1 zespolowosci sprowadza si¢ do takiego organizowania procesu
nauczania — uczenia si¢, w ktérym z jednej strony uwzglednia si¢ indywidualne mozliwosci
kazdego uczestnika, z drugiej za§ wspolprace wszystkich biorgcych udziat w procesie
edukacji. Dobra znajomos¢ edukowanych pozwala okreslic poziom ich mozliwosci
psychofizycznych i dostosowac tresci i wymagania pod wzgledem zakresu i jakosci [96, 100].

Metoda nauczania to ogdlny plan lub schemat, ktory ma poméc edukowanym opanowac
okreslone rodzaje wiedzy, postawy lub umiej¢tnosci [101].

Kupisiewicz przyjmuje klasyfikacje¢ metod dydaktycznych, gdzie wyrdznia:

e metody podajace;

e metody problemowe;

e metody programowane:
e metody eksponujace;

e metody praktyczne [96, 97, 101, 102].

We wspbiczesnej edukacji zdrowotnej, najwicksze efekty uzyskuje si¢ stosujgc metody
aktywizujace, interaktywne, niemniej jednak w edukacji pacjenta szczegolne miejsce zajmuje
pogadanka, zaliczana do metod podajacych, gdzie dwukierunkowos$¢ komunikacji daje
mozliwos¢ klarytikacji wiedzy, poprzez wyjasnianie poje¢, uzupetnienie brakoéw w wiedzy,
czy wykrywanie btgdnego sposobu myslenia i interpretacji zjawisk [103].

Doswiadczenia roznych autorow wskazuja na potrzebe indywidualizacji 1 laczenia
réznych metod edukacji zdrowotnej, z uwzglednieniem tradycyjnych modeli oraz
interaktywnych, badz z wykorzystaniem nowoczesnych technik audiowizualnych [104].
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1.4.1. CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH METOD DYDAKTYCZNYCH.

Techniki metody podajacej

Wyktad informacyjny — bezposrednie lub posrednie przekazywanie uczgcym sie, za
pomoca stowa, informacji nowych i trudno dostepnych. Przekaz typu ,,podajacego” nie
sprzyja samodzielnemu mysleniu 1 dzialaniu, nie rozwija umiejetnosci dostrzegania
probleméw, ich formulowania i rozwigzywania. W edukacji osob starszych wyktad nie
powinien trwa¢ dhuzej niz 20 minut i najkorzystniej taczy¢ go z pogadanka [96, 97].

Opis — podanie charakterystycznych cech glownie przedmiotow, osob, zjawisk i
proceséw. Opisowi powinien towarzyszy¢ pokaz opisywanego przedmiotu w naturze, w
postaci rysunku, schematu, fotografii lub obrazu filmowego. Technike opisu stosuje si¢
tacznie przy pokazie, stuzagcym nauczaniu umiejetnosci manualnych [96, 97].

Instruktaz — metoda stowna, komentarz wspierajacy pokaz. Polega na omowieniu i
wyjasnieniu celu wykonywanej czynno$ci, obowigzujacych zasad przy ustalaniu optymalnej
kolejnosci elementéw tej czynnosci i techniki ich wykonania. Wyjasnienie moze by¢
przekazane na pismie, uzupetnione rysunkiem lub schematem [96, 97].

Pogadanka to metoda nauczania oparta na dialogu nauczyciela i edukowanego.
Podstawowg jednostka interakcyjng w metodzie pogadanki stanowig: pytanie edukatora —
odpowiedz pacjenta — porzadkowanie i warto$ciowanie odpowiedzi przez prowadzacego [96,

97].
Postacie pogadanki:

e pogadanka wstepna;
e pogadanka przedstawiajgca nowe wiadomosci;
e pogadanka utrwalajgca;

e pogadanka kontrolna [96, 97].

Techniki metod praktycznych

Metody oparte na dziatalnosci praktycznej maja na celu utatwienie bezposredniego
poznania rzeczywistosci. Dzigki nim mozna ksztattowac i rozwija¢ umiejgtnoscei, nawyki i
sprawnosci o charakterze praktycznym, dotyczace sfery motoryczno-ruchowej oraz
intelektualnej. Istotng rol¢ w tych metodach odgrywa takze stowo. Sposrod metod
okres$lanych w tradycyjnych klasyfikacjach jako praktyczne, w edukacji zdrowotnej mogg by¢
wykorzystane pokaz i ¢wiczenia pod kontrolg edukujacego [96, 97, 98, 99].
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Pokaz jest metoda oparta na obserwacji i ma na celu zapoznanie uczestnikow z
okreslonym przedmiotem, zjawiskiem Iub procesem. Powinno mu zawsze towarzyszy¢
omowienie, np. : zasad wykonania czynnosci, jej struktury, ewentualnych przeciwwskazan,
opis np. : techniczny urzgdzenia lub instruktaz, ktéry powinien by¢ zawsze konkretny,
zwigzly 1 praktyczny. Techniki te ukierunkowujg obserwacje i jednoczesnie pozwalajg
potaczy¢ wiedze praktyczng z teoretyczng. Zaleca si¢ réwniez wykorzystanie rysunkow lub
schematdéw pozwalajgcych lepiej zrozumie¢ omawiane zagadnienie. Podczas pokazu nalezy
zadba¢ o odpowiednia widoczno$¢ demonstrowanej procedury, umozliwiajaca efektywna
obserwacje. Nalezy takze ukierunkowaé obserwacje poprzez zwracanie uwagi na istotne
elementy pokazu. Do przeprowadzenia pokazu prowadzacy powinien si¢ starannie
przygotowac, by pokazaé dang czynnos$¢ bezbtednie, zgodnie z przyjeta procedura [96, 97, 98,
99].

Chcac ksztaltowac umiejetnosci manualne u uczestnikow zaleca si¢, by po oméwieniu

i pokazie, uczestnicy mieli mozliwo§¢ przecwiczenia danej czynno$ci, pod kierunkiem
edukatora, opierajac si¢ na przyjetym wzorcu. W nastgpnym etapie prowadzacy udziela
konkretnej informacji zwrotnej, motywujac uczestnikow do doskonalenia umiej¢tnosci.
Celem jest doprowadzenie do biegtego wykonywania zadania. Waznymi zaleceniami podczas
stosowania metody ¢wiczen s3:

e informacja zwrotna, szczegdlnie w poczatkowym okresie ¢wiczen;

e stopniowanie trudnosci;

e przechodzenie do nastgpnej czynnosci dopiero po opanowaniu poprzedniej;

e wykonanie ¢wiczenia kompleksowego, po opanowaniu poszczegdlnych czynno$ci

przez uczacych si¢ [96, 97, 98, 99].

Techniki metod problemowych

W edukacji zdrowotnej, stosuje si¢ r6zne metody ksztatcenia, jednak na szczegdlng
uwage zashuguja metody problemowe/aktywizujace. Powstaly one jako przeciwienstwo
Klasycznego sposobu ksztalcenia, ktory w pewien sposob ogranicza proces uczenia si¢ do
zapamigtywania, a nastgpnie odtwarzania zapamig¢tanego materiatu. Nauczanie problemowe
ksztattuje umieje¢tnosci samodzielnego uczenia si¢ i dazy do uczenia samokierowanego.
Stuchacze zachecani sg do stawiania pytan i poszukiwania samodzielnych rozwigzan
analizowanych problemow [96].

Dyskusja to technika nauczania, w ktorej uczestnicy rozmawiaja ze soba, dzielac sie
myslami i opiniami. Celem dyskusji jest poszerzenie wiedzy, sposobu myslenia I postrzegania
danego zagadnienia oraz aktywne zaangazowanie odbiorcow poruszang tematyka. W edukacji
zdrowotnej powyzsza technika znajduje swoje wykorzystanie w sytuacji, gdy chcemy np.
zmieni¢ zachowania zdrowotne, poglady czy opinie uczestnika, a spotykamy si¢ z oporem,
stereotypami myslowymi, brakiem otwarto§ci na zmiany. Perswazja, czy dawanie
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poprawnych przyktadéw nie przynosi rezultatow, natomiast argumenty wysuwane podczas
dyskusji moga okaza¢ si¢ przekonywujace i pomocne w osiagni¢ciu celu. Metoda dyskusji, z
uwagi na poruszane zagadnienia problemowe, czy wystepujaca u uczestnikoOw rdznice zdan,
wymaga przestrzegania ponizszych zasad :

e wszyscy wypowiadajg si¢ na ustalony temat, zwiezle, bez powtarzania;

e stuchajg si¢ nawzajem, zadajg pytania otwarte, bez ukrytych zatozen;

e nie przerywaja, nie mowig jednoczesnie, nie koncza zdan za innych;

e argumentujg rzeczowo, mowig tylko o tym, co jest sprawdzone i dowiedzione;

e nie dyskutujg o warto$ciach, nie atakuja si¢ nawzajem, nie obrazajg, nie oSmieszaja,
nie czynig aluzji,

e kazdy uczestnik dyskusji ma mozliwo$¢ wypowiedzenia si¢;

¢ nie poddaja si¢ — mozna pozosta¢ przy roznicy zdan [101. 102].

Burza m6zgow polega na mozliwosci szybkiego zgromadzenia wielu hipotez, rozwigzania
postawionego problemu w krétkim czasie. Uczestnicy spontanicznie, bez zastanowienia sig,
samokrytyki i samokontroli, zglaszaja swoje pomysty. Propozycje nie sa oceniane, kazde sa
cenne, gdyz mogg by¢ inspiracjg dla innych pomystow. W nastepnym etapie, gdy aktywnos¢
stuchaczy wyczerpie si¢, najkorzystniej po przerwie (wygaszenie emocji), uczestnicy
przygladaja si¢ zapisanym np. na tablicy hipotezom i analizuja oraz dokonuja wyboru
najlepszych rozwigzan [101, 102].

Metoda rybiego szkieletu stuzy do identyfikacji czynnikow odpowiadajacych za
powstanie problemu. Stuchacze definiujg problem (glowa ryby) i za pomocg burzy moézgow
ustalaja glowne czynniki, mogace mie¢ wpltyw na wystgpowanie problemu, wpisujac je w
tzw. ,,08ci duze”. W nastgpnym etapie uczestnicy dzieleni sg na tyle grup ile jest tzw. ,,duzych
osci”. Kazda grupa otrzymuje jedng ,,08¢” 1 probuje odnalez¢ przyczyny, ktore maja wptyw na
dany czynnik gtowny. Przedstawiciele poszczegdlnych grup wpisuja czynniki szczegdtowe w
,08cl male”. Z zebranej listy danych wybierajg najistotniejsze, wyciggaja wnioski 1 formutujg
rozwigzanie problemu (ogon ryby) [101. 102].

Drzewo decyzyjne - polega ona na wizualnej prezentacji przebiegu procesu myslenia, z
wykorzystaniem rysunku drzewa (plakat), gdzie: w pniu wpisuje si¢ sytuacje wymagajaca
podjecia decyzji; na poziomie nizszych galezi - mozliwe warianty rozwigzania okre§lonego
problemu; na wyzszym poziomie dobre i zte strony wyboru; w koronie drzewa okresla si¢
cele 1 wartosci, ktorymi kierowac si¢ powinni uczestnicy przy podejmowaniu ostatecznej
decyzji. Technika drzewa decyzyjnego jest szczegdlnie przydatna w problemach decyzyjnych
z licznymi, rozgal¢ziajacymi si¢ wariantami oraz w przypadku podejmowania decyzji W
warunkach ryzyka [96].

Metoda inscenizacji jest metoda aktywizujaca, gdzie uczestnicy wchodzac w okreslone
role, utozsamiaja si¢ z odgrywana postacig. Istota metody jest wykorzystanie zmystow,
wyobrazni oraz ruchu i mowy dla przezycia okreslonych sytuacji i probleméw. Utatwia to
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zrozumienie ludzkich zachowan oraz intencji na poziomie emocji i uczu¢. W metodzie
inscenizacji nie przedstawia si¢ gotowych wzorcOw i scenariuszy. Dominuje aktywnos$¢ i
spontaniczno$¢ dziatania. Odgrywajacy inscenizacje probuja rozwigzac¢ problem w trakcie jej
trwania, badz po zakonczeniu, gdzie wlaczajg si¢ wszyscy uczestnicy zaje¢. Na zakonczenie
omawia si¢ rowniez refleksje zwigzane z rola, napotkane trudnosci, ograniczenia i dokonuje
si¢ samooceny [96].

Wybor formy organizacyjnej edukacji zalezy od wielu czynnikow, gdzie gidwne to: cele
edukacji i zatozone do osiggniecia efekty, wiek i liczba podopiecznych, miejsce prowadzenia
zaje¢ oraz czas, jaki edukator planuje przeznaczy¢ na edukacj¢ zdrowotng. Ze wzgledu na
liczbe uczestnikow, wyrdznia si¢ formy organizacyjne edukacji : indywidualnej, grupowej i
zbiorowej [99].

Planujac dzialania edukacyjne wobec osOb starszych, ze wzgledu na ograniczenia
zdrowotne, trudnosci w funkcjonowaniu, nalezy ograniczy¢ ilo§¢ tematoéw edukacyjnych w
czasie jednego spotkania, a informacje przekazywa¢ w sposob tatwy do zapamietania.
Wskazane jest wiaczenie do udziatu w proces edukacji opiekundéw o0s6b starszych i

przygotowanie przystepnych materiatdéw informacyjnych, utrwalajacych zdobyta wiedze w
toku edukacji [96, 97, 98].

Tematyka zaje¢ edukacyjnych w stosunku do o0so6b starszych i ich opiekunow,
dotyczy¢ powinna w szczegolnosci:

e diety (ryzyko otytosci, badz niedozywienia, predyspozycje do rozwoju choréb -
nadci$nienie, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, udar mozgu); zasad
prawidlowego odzywiania; metod zmiany niekorzystnych nawykow zywieniowych;

e aktywnosci fizycznej - zasad i form zalecanej aktywnosci, zaleznej od wydolnosci
funkcjonalnej 1 stanu zdrowia, korzysci ptynacych ze zwigkszenia aktywnos$ci
fizycznej;

e stresu - uswiadomienia problemu wysokiego poziomu stresu u osob starszych; metody
radzenia sobie z sytuacjg trudng, relaksacji — w stosunku do oséb starszych i
opiekunow;

e nalogow - uwrazliwienia na konsekwencje zachowan antyzdrowotnych (stosowanie
uzywek); zachgcenie do ograniczenia lub rezygnacji z palenia papieroséw, zerwania Z
natogiem alkoholowym; wspieranie psychiczne o0s6b podejmujacych proby,
motywowanie;

e wypadkdw i urazow - profilaktyka upadkow, organizacja bezpiecznego srodowiska
zamieszkania;

e w przypadku choréb — edukacja dotyczaca schorzen, zachowan zdrowotnych

sprzyjajacych efektywnosci terapii; wtorna prewencja niepetnosprawnosci;
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e W przypadku 0s6b niepetnosprawnych — w zakresie schorzen i dziatan opiekunczych,

wdrazanie programéow rehabilitacji, terapii zajeciowej [96, 97, 98].

Znajomo$¢ podstaw metodyki edukacji zdrowotnej jest niezb¢dna w oddziatywaniach
edukacyjnych, ukierunkowanych na zmiang zachowan zdrowotnych, jak i przygotowanie
pacjenta i rodziny do sprawowania opieki w domu. Edukacja zdrowotna powinna by¢

nastawiona na motywowanie do podejmowania zachowan korzystnych dla zdrowia [96, 97,
98, 100, 104].
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2. CEL PRACY.

Celem pracy bylo przeprowadzenie analizy wptywu edukacji zdrowotnej na kontrolg
glikemii u starszych chorych z cukrzyca typu 2 z i bez zaburzen funkcji poznawczych.

Sformulowano ponizsze problemy badawcze:

1. Czy edukacja zdrowotna u 0s6b starszych chorujgcych na cukrzyce typu 2 z i bez
zaburzen funkcji poznawczych jest skuteczna?

2. Czy istnieje korelacja pomigdzy poziomem wiedzy pacjenta na temat kontroli glikemii
przed i po przeprowadzeniu edukacji zdrowotnej u starszych pacjentow z cukrzycg typu 2 Z |
bez zaburzen funkcji poznawczych?

3. Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy posiadanym poziomem wiedzy na temat choroby, a
wyktadnikami takimi jak: HbA1C, LDL, HDL, tréjglicerydami?

Wyznaczono nastepujace hipotezy badawcze:

1. Edukacja zdrowotna u 0s6b starszych z cukrzyca typu 2 z i bez zaburzen funkcji
poznawczych wplywa na poprawe kontroli glikemii.

2. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy pacjenta na temat kontroli glikemii
przed i po przeprowadzeniu edukacji zdrowotnej u starszych pacjentéw z cukrzyca typu 2 Z i
bez zaburzen funkcji poznawczych.

3. Poziom wiedzy pacjentow wptywa na zachowanie prawidtowej samokontroli w
chorobie, oraz ma odzwierciedlenie w badaniach laboratoryjnych.
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3. MATERIAL I METODY.

3.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ.

Badaniami objeto 187 chorych (109 kobiet i 78 mgzczyzn) hospitalizowanych w
Klinice Geriatrii SU nr 1 w Bydgoszczy w latach od 2019 do 2022 z cukrzyca typu 2. Sredni
wiek kobiet i mezczyzn wynosit okoto 80 lat (SD=80,78). Sredni wiek kobiet wynosit SD =
81,21 lat, a mezczyzn SD = 80,19 lat. Grupe badang stanowito 57 pacjentéw z zaburzeniami
funkcji poznawczych, oraz 130 pacjentoéw bez zaburzen funkcji poznawczych.

Kryteria wlaczenia do badania

1. Pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2 bez zaburzen funkcji poznawczych w wieku 60
lat 1 powyze;j.
2. Chorzy z cukrzyca typu 2 z tagodnymi i umiarkowanymi zaburzeniami funkcji

poznawczych w wieku 60 lat i powyzej.

Kryteria wylaczenia z badania

1. Chorzy, ktorzy nie byli w stanie wyrazi¢ w petni swiadomej zgody na uczestnictwo w
badaniu.

2. Chorzy z zaburzeniami psychicznymi.

3. Osoby ubezwlasnowolnione.

4. Osoby matoletnie.
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3.2. METODY PRZEPROWADZENIA BADANIA.

Badanie przeprowadzane byto od grudnia 2019 roku do grudnia 2022 roku, po
uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, oraz Dyrektora Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy.

Ocena funkcji poznawczych dokonana byta przez specjalistow w tym zakresie, oraz
udokumentowana w dokumentacji medycznej pacjentow.

Edukacja zdrowotna w zakresie cukrzycy typu 2 - wersja autorska, zostala
sporzadzona na podstawie analizy problemu.

W celu oceny poziomu wiedzy, oraz skutecznosci przeprowadzonej edukacji nie
odnaleziono standaryzowanych narzgdzi, w celu analizy w/w danych sporzadzono
kwestionariusz autorski, ktéry w przysztosci moze postluzy¢ innym badaczom do analizy
wplywu edukacji zdrowotnej na kontrolg glikemii u starszych chorych.

Metodyka pracy polegala na ocenie zalezno$ci migdzy poziomem wiedzy pacjenta
przed i po przeprowadzeniu edukacji zdrowotnej (kwestionariusz autorski pre-test i post-test
poziomu wiedzy jednorazowego wyboru) w formie pogadanki u starszych pacjentéw z
cukrzyca typu 2 z i bez zaburzen funkcji poznawczych. W trakcie edukacji skorzystano
réwniez z metody instruktarzu pacjenta w zakresie kontroli glikemii za pomoca glukometru,
oraz podawania insuliny za pomocg wstrzykiwacza (w przypadku pacjentdw stosujacych
insulinoterapi¢). W badaniu analizowana byta dokumentacja medyczna pacjentow.
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3.2.1. EDUKACJA ZDROWOTNA W CUKRZYCY TYPU 2.

Edukacja zdrowotna pacjenta w cukrzycy typu 2 jest bardzo waznym elementem
zachowania zdrowia na statym jego poziomie. W oddziatach szpitalnych brakuje personelu,
ktory zajmowalby si¢ jedynie edukacja pacjenta, przeprowadzana jest przez lekarzy i
pielggniarki, czesto w sposdb niewystarczalny do potrzeb pacjenta. Sporzadzitam autorska
edukacje zdrowotng w zakresie kontroli glikemii u oséb starszych, ktéra zawiera wazne
informacje na temat postegpowania w chorobie, m.in.:

informacje ogolne na temat cukrzycy;

prawidlowa samokontrola;

e technika wykonania pomiaru glikemii za pomocg glukometru, oraz pozadane wyniki
pomiaru glikemii;

e kontrola nadci$nienia t¢tniczego, oraz pozadane wyniki pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi;

e stosowanie diety, oraz kontrola masy ciata;

e pielegnacja i obserwacja stop;

e objawy hipoglikemii i hiperglikemii;

e postepowania w przypadku hipoglikemii;

e stosowanie lekow;

e zalecenia przy podawaniu insuliny za pomoca wstrzykiwacza (dla pacjentdw

leczonych insuling);

e zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej.
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3.2.2. KWESTIONARIUSZ AUTORSKI PRE-TEST I POST-TEST.

Autorska ankieta pozwolita oceni¢ poziom wiedzy przed przeprowadzong edukacja
zdrowotng, oraz po jej zakonczeniu poziom wiedzy byl badany ponownie. Kwestionariusz
zawiera informacje na temat danych osobowych pacjenta, ilosci lat w chorobie, oraz
stosowanego leczenia. Ankieta sklada si¢ lacznie z czternastu pytan, zawiera 9 pytan
zamknietych (pacjent mogt odpowiedziec tak lub nie), oraz 5 pytan otwartych.

Pytania zawarte w ankiecie :
1. Czy Pan/Pani stosuje dzienniczek samokontroli?
2. Czy Pan/Pani potrafi prawidtowo zaprezentowac pomiar glikemii za pomoca glukometru?
3. Czy Pan/Pani wie ile razy w ciagu dnia nalezy dokonywa¢ pomiaru glikemii?

4. Czy Pan/Pani potrafi samodzielnie prawidlowo zaprezentowa¢ podanie insuliny
wstrzykiwaczem?

5. Czy Pan/Pani zna miejsca na ciele gdzie mozna wstrzykiwac insuling? Jesli tak to jakie?
6. Czy Pan/Pani zna prawidtowe warto$ci glikemii na czczo, oraz po positku?

7. Czy Pan/Pani zna objawy hipoglikemii? Jesli tak to jakie?

8. Czy Pan/Pani zna objawy hiperglikemii? Jesli tak to jakie?

9. Czy Pan/Pani zna sposob postgpowania w przypadku hipoglikemii jesli tak to jakie?

10. Czy Pan/Pani zna prawidlowe warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi?

11. Czy Pan/Pani stosuje si¢ do zalecen dietetycznych-dieta z ograniczeniem tatwo
przyswajalnych weglowodanow?

12. Czy Pan/Pani kontroluje mase ciata co najmniej raz w tygodniu?

13. Czy Pan/Pani co najmniej raz dziennie obserwuje stan stop pod katem wystapienia zmian
skornych?

14. Czy Pan/Pani jest aktywna fizycznie? Jesli tak to jaki rodzaj aktywnosci fizycznej, ile razy
w tygodniu i przez jaki okres czasu?
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4. WYNIKI

W przeprowadzonym badaniu sprawdzono jak edukacja wptywa na poziom wiedzy u
chorych na cukrzyce. Badanie wykazato wzrost poziomu wiedzy posrod 0s6b po
przeprowadzonej edukacji zdrowotnej. Zaprezentowano to w tabeli 9 oraz rycinie 2. Ilos¢
punktow uzyskanych za poziom wiedzy na temat cukrzycy jest istotnie statystycznie wigksza
po przeprowadzonej edukacji. Wzrost wiedzy zaobserwowano w tabeli 27, gdzie wykazano
pozytywny wptyw edukacji. Niestety analiza zasobnosci informacji w stosunku do wieku
pacjentow (ryc. 6 i 7) wykazata, ze wraz z zaawansowaniem wieku badanych os6b, maleje
poziom wiedzy. Zgodnie z danymi z ryciny 3 wykazano, ze osoby posiadajace mniejsza
wiedze¢ przed edukacja, réwniez po edukacji maja mniejszg wiedzg.

Wykazano, ze zaburzenia funkcji poznawczych maja znaczacy wplyw na stan
posiadanej wiedzy. Badani z zaburzeniami funkcji poznawczych mieli gorsza wiedzg
wyjsciowa, ale uczyli si¢ z podobnym rezultatem, poniewaz korelacja wyniku testu przed
przeprowadzong edukacja i po edukacji wyniosta okoto 94%, a 0sob bez zaburzen funkcji
poznawczych wyniosta r = 89%.

Zgodnie z wynikami z tabeli 14 i ryciny 13, prawdopodobnie osoby stosujace inuling
posiadaly wigksza wiedzg.

Liczba lat spedzonych w chorobie nie wykazata korelacji w stosunku do stanu wiedzy.
Oznaczalo to, Ze nie zaleznie od czasu spedzonego w chorobie stan wiedzy badanych 0s6b nie
zmieniata sig.

Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy iloscia chordéb wspotlistniejacych oraz liczba
przebytych zabiegow, a wiedza badanych osob.

Analizujgc stan wiedzy pacjentow w stosunku do poziomu wybranych wynikow
laboratoryjnych krwi zaobserwowano, ze osoby z podwyzszonym poziomem HbA1C oraz TG
mialy zwiekszony zasob wiedzy w tescie przeprowadzonym przed edukacjag (ryc. 20, 24).
Podwyzszony poziom HbALC i trojglicerydow miat wptyw na poglebianie wiedzy na temat
choroby. Wiedza na temat prawidtowych warto$ci ci$nienia krwi nie wykazata zréznicowania
poziomu badanych czynnikéw krwi na poziomie istotnosci statystycznej (tab. 22). Podobng
zalezno$¢ zaobserwowano wsrod 0sOb prowadzacych dzienniczek samokontroli. Wyjatek
stanowit poziom TG, gdzie uzyskano wynik istotny statystycznie (tab.23). Dane wykazaty, ze
osoby prowadzace dzienniczek samokontroli posiadaty wyzszy poziom TG. W przypadku
kontroli masy ciala, nie wykazano znacznego powigzania stanu wiedzy w stosunku do
poziomu : HbA1C, glukozy, czy LDL. Poziom TG byl wyzszy, u 0sob ktore kontrolujg mase
ciata (tab. 24, ryc. 36). Niski stopien korelacji (44% - dla osob kontrolujacych masg ciata i
25% - dla oso6b nie kontrolujacych masy ciata) wyznaczono w przypadku TG. Wyr6zniajaca
si¢ obserwacjg byta ujemna korelacja poziomu glukozy we krwi z poziomem wiedzy u 0sob
kontrolujacych masg ciata. Wyniki §wiadczyty 0 zmniejszonym poziomie glukozy we krwi u
osob bardziej zasobnych w wiedz¢ na temat cukrzycy, oraz kontrolujacych masg ciata.
Niestety wynik korelacji na poziomie 27% wymaga potwierdzenia w przysztych analizach.

Wiele czynnikdw zwigzanych ze zdrowym trybem zycia koreluje w mniejszym lub
wiekszym stopniu z poziomem wiedzy o cukrzycy. Analiza wykazata, ze osoby zasobne w
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wiedze na temat cukrzycy, czgéciej stosujg diete (ryc. 45, 46) i sg aktywni fizycznie (ryc. 47,
48). Wykazano, ze osoby z prawidlowag masg ciata posiadaja wigksza wiedz¢ na temat
cukrzycy, niestety ten watek wymaga dodatkowego potwierdzenia na poziomie istotnym
statystycznie. Poza wiedza pacjentow, waznym krokiem w utrzymywaniu prawidlowych
wartosci glikemii we krwi na prawidlowym poziomie jest odpowiednia dieta i aktywnosé
fizyczna dostosowana indywidualnie. Osoby starsze potrzebuja odpowiedniego doboru
rodzaju i czasu ¢wiczen. Na podstawie grupy badanej, mozna stwierdzi¢, ze u 0sob starszych
z cukrzycg brakowato aktywnos$ci fizycznej, poniewaz tylko 21% badanych deklarowato
uprawianie aktywnosci fizycznej. Badani z prawidtowg masg ciata mieli wigkszy zasob
wiedzy na temat cukrzycy.
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4.1. ANALIZA STATYSTYCZNA.

4.1.1. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ.

W przeprowadzonym badaniu sprawdzano jak edukacja moze wptyna¢ na stan wiedzy
dotyczacy cukrzycy, oraz na czynniki powigzane z utrzymaniem prawidlowego poziomu
glikemii we krwi osob badanych. Grupg badang stanowito 187 pacjentdw, u ktorych
przeprowadzono test zaréwno przed (PRE-TEST), jak i po (POST-TEST) edukacji
zdrowotnej. Charakterystyke pici (tab. 5) 1 wieku (tab. 6) oraz ilo$ci osob z zaburzeniami
funkcji poznawczych (tab. 7) zestawiono w tabelach ponizej. Natomiast ewidencje pytan
testowych i podsumowanie uzyskanych wynikow zestawiono w tabeli 8.

Tab. 5. Pte¢ badanych.

Skumulow. Procent Skumulow.
Liczba Procent

109 109 58,2887701 58,2887701

‘MQZczyzna 78 187 41,7112299 100

Liczba

Tab. 6. Wiek badanych.

Zmienna Wyniki zagregowane Statystyki opisowe

Ple¢ Srednia ~ Minimum Maksimum Dolny  Goérny
Kwartyl. Kwartyl.
Kobiety i mezczyzni 80,78 52 99 73 88
Wiek
Kobieta 81,21 57 99 74 88
Megzczyzna 80,19 52 98 73 88
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Tab. 7. Tabela licznosci 0s6b z i bez zaburzen funkcji poznawczych.

Zaburzenia funkcji poznawczych

Liczba

Skumulow. Procent Skumulow.
Liczbha Procent

NIE 130 130 69,51872 69,5187
TAK 57 187 30,48128 100,0000
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4.1.2. WPLYW EDUKACJI ZDROWOTNEJ NA POZIOM WIEDZY PACJENTOW Z
CUKRZYCA.

W badaniu poziomu wiedzy pacjentdw z cukrzyca zastosowano 14 pytan gléwnych i 6
pytan uzupetniajacych, ktorych nie zaprezentowano w tabeli 8. W zwigzku z tym maksymalng
liczbe punktoéw, jakie mozna bylo uzyska¢ w teScie to 14, bazujagc na podstawie pytan
gtownych.

Poréwnano wyniki uzyskane przed edukacja, z tymi uzyskanymi po edukacji. W tym
celu zastosowano test Wilcoxona dla zmiennych zaleznych, ktérego wyniki zaprezentowano
w tabeli 9. Natomiast poréwnania median dokonano na wykresie ramka-wasy
przedstawianym na rycinie 2.

Tab. 8. Zestawie informacji dotyczacych ewidencji pytan testowych. W tabeli
pogrubiono pytania, gdzie nastapil wzrost odpowiedzi pozytywnych w POST-TEST w
stosunku do PRE-TEST.

PRE-TEST POST-TEST
Zmienna

Odpowiedz

1. Czy Pan/Pani stosuje dzienniczek
samo ontroli?

2. Czy Pan/Pani potrafi prawidlowo
zaprezentowa¢ pomiar glikemii za pomoca
glukometru?

3. Czy Pan/Pani wie ile razy w ciagu dnia
nalezy dokonywa¢ pomiaru glikemii?

4. Czy Pan/Pani potrafi samodzielnie
prawidlowo zaprezentowaé¢ podanie insuli y
wstrzykiwaczem?

5. Czy Pan/Pani zna miejsca na ciele gdzie
mozna wstrzykiwac insuline?

6. Czy Pan/Pani zna prawidlowe wartosci
glikemii na czczo, oraz po positku?

7. Czy Pan/Pani zna objawy hipoglikemii?
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8. Czy Pan/Pani zna sposob postepowania w [lFa s QRIS 73% 159 85%

przypadku hipoglikemii.
NIE 51 27% 28 15%

9. Czy Pan/Pani zna prawidlowe wartosci JLEALSEEY 17% 99 53%
ci§ ienia tetniczego krwi?
NIE 155 83% 88 47%

10. Czy Pan/Pani stosuje si¢ do zalecen [MFALSENA! 64% 116 62%
dietetycznych-dieta z ograniczeniem latwo
przyswajalnych weglowodanow? NIE 116 36% 71 38%

11. Czy Pan/Pani kontroluje mase¢ ciala co [Fa\;QER‘X} 23% 44 24%

najmniej raz w tygodniu?

NIE 144 77% 143 76%

12. Czy Pan/Pani co najmniej raz dziennie [EaLSENZ} 34% 64 34%
obserwuje stan stop pod katem wystapienia

zmian skérnych? BN PE 66% 123 66%
13.Czy Pan/Pan jest aktyw a fizycznie? TAK 40 21% 40 21%

NIE 147 79% 147 79%
\14. Czy Pan/Pani zna objawy hiperglikemi TAK 33 18% 71 38%
NIE 154 82% 116 62%

Tab. 9. Wynik poréwnania danych z testu przed wykonang edukacjg do danych z testu
po wykonanej edukacji za pomocg test Wilcoxona.

Test kolejnosci par Wilcoxona

Para zmiennych
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

N Z P
Waznych

\P E-TEST wyniki & POST-TEST wyniki 187 85,50000 10,82584 0,000000

T
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Wykres ramka-wagsy
16

12

10

PRE-TEST wynik o Mediana

[ 25%-75%

POST-TEST Wynlk T Min-Maks
Ryc. 2. Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji.

Na podstawie wyniku testu Wilcoxona (tab. 9), ktoérego p-warto$¢ wyniosta w
przyblizeniu zero pomi¢dzy badanymi grupami. Btad testu oznaczony jako p-warto$é¢ bylta
znaczacO mniejsza od dopuszczalnej wartos$ci btedu wyznaczonego przez poziom istotnosci
badania (o). Dalsza analiza polegajaca na porownaniu median (ryc. 2) wykazala znaczny
wzrost warto$ci uzyskanych z testu wiedzy w grupie POST-TEST. Swiadczylo to o
zwigkszonej wiedzy osob po przeprowadzonej edukacji w stosunku do wynikow uzyskanych
przed edukacjg. Wynik zostal potwierdzony na poziomie istotnosci a = 0,05.

Kolejnym etapem analizy byto sprawdzenie korelacji danych przed i po edukacji 0sob

badanych. W tym celu sprawdzono wspotczynnik korelacji i wyznaczono wykres 2W
rozrzutu zaprezentowano na rycinie 3.
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Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. POST-TEST
POST-TEST wynik = 1,5804 + 1,0510 * PRE-TEST wynik
Korelacja: r =0,91611

POST-TEST wynik

-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16
PRE-TEST wynik

Ryc. 3. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed i po wykonanej edukacji oraz
korelacja pomigdzy danymi — .

W tej czg$¢ analizy wykazano korelacje pomi¢dzy danymi PRE-TEST i POST-TEST
na poziomie okoto 92% (ryc. 3). Byta to korelacja prawie petna. Korelacja byta dodatnia, co
$wiadczylo, ze wraz ze wzrostem warto$ci wynikow uzyskanych w PRE-TEST rosta warto$¢
wynikow uzyskanych w POST-TEST. Mozna stwierdzi¢, ze osoby mniej wyedukowane na
temat cukrzycy przed rozpoczeta edukacjg rowniez i po jej zakonczeniu wiedzg mniej W
stosunku do 0séb, ktore przed edukacja posiadaty wigkszy zasob wiedzy.

40



4.1.3. KORELACJA WIEKU GRUPY BADANEJ W STOSUNKU DO POZIOMU
WIEDZY PRZED | PO WYKONANEJ EDUKACJI.

W procesie edukacji bardzo wazny aspekt dotyczy wieku. W zwigzku z tym
postanowiono sprawdzi¢, jak ten czynnik wptywat na poziom wiedzy o cukrzycy. Ewaluacje
tego zagadnienia przeprowadzono w dwoch etapach. W pierwszej kolejnosci sprawdzono
korelacje wiedzy przed edukacja, co zilustrowano na rycinie 4.

Wykr. rozrzutu: Wiek  vs. PRE-TEST wynik
PRE-TEST wynik =11,914 - ,0885 *Wiek
Korelacja: r =-0,2724

16
14 o
12 o
e oo
§ 10 o o oo oo
= - o o oo0o o o o0o0o
- 8 =~ oo o o o oo o
92} -000 © o0 o0 o o o000 0O o
) S - oo 000 oo
|_| o 0 "o -o e oo To—I"--0a.___ 0 00000
w4 o Y §:”'6 ___________
g o oo o o000 oo 6'oo~o~\ )
2t o o o ooo o oo o oo o o [RRS
oo o 00000 00 000 Tl
0 oo oo oooo0
-2
50 60 70 80 90 100 110
Wiek

Ryc. 4. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacjg i wieku oraz
korelacja pomiedzy danymi —r.

Wiek i wiedza badanych przed edukacja korelowaly ze sobg na poziomie okoto 27%.
Oznaczato to staby zwiazek pomiedzy badanymi zmiennymi. Korelacja byta ujemna, co
oznaczato spadek wiedzy wraz z ze wzrostem zaawansowania wieku badanych. Niemniej
obserwowano staby zwigzek pomigdzy spadkiem poziomu wiedzy wraz z wiekiem.

Nastepnie sprawdzono zalezno$¢ pomiedzy wiekiem, a stopniem posiadanej wiedzy

0s6b po przeprowadzonej edukacji. Wyniki analizy zestawiono na rycinie 5.
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Wykr. rozrzutu: Wiek  vs. POST-TEST wynik
POST-TEST wynik = 16,245 - ,1195 * Wiek
Korelacja: r = -0,3207

14 o o
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Wiek 0.95 PrzUfn.

Ryc. 5. Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji i wieku oraz

korelacja pomiedzy danymi — .

Zgodnie z danymi z ryciny 5, korelacja pomigdzy danymi wyniosta okoto 32%, co

wskazalo na stabg korelacje pomigdzy danymi. Rowniez w tym wypadku, korelacja byta

ujemna, co oznaczato spadek wiedzy u starszych osob.
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4.1.4. WPLYW ZABURZEN FUNKCJI POZNAWCZYCH NA POZIOM WIEDZY O
CUKRZYCY.

Badanie wptywu zaburzen funkcji poznawczych zaczeto od sprawdzenia roznic
pomiedzy wynikami testu przed i po edukacji. Pierwsza grupe stanowity osoby bez zaburzen
funkcji poznawczych, a w drugiej grupie znajdowaly si¢ osoby wykazujagce problem z
przyswajaniem wiedzy. W tym celu wykonano test Wilcoxona (tab. 10), a nastepnie

poréwnano mediany wynikow testu sprawdzajgcego poziom wiedzy pacjentow (ryc. 6, 7).

Tab.10. Wynik poréwnania danych z testu przed wykonang edukacjg do danych z testu
po wykonanej edukacji za pomocg test Wilcoxona dla osob z i bez zaburzen funkcji
poznawczych.

Para zmiennych Wyniki zagregowane Test kolejnosci par Wilcoxona

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Zaburzenia funkcji N Wynik testu p
poznawczych Waznych  Wilcoxona
PRE-TEST wyniki & NIE 130 9,265307 0,000000

POST-TEST wyniki

TAK 57 S LS A 0,000000

Zaburzenia funkcji poznawczych=NIE

Wykres ramka-wagsy
16

14 — —

12

10

PRE-TEST wynik e

POST-TEST wynik T Min-Maks

Ryc. 6. Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji dla os6b
bez zaburzen funkcji poznawczych.
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Zaburzenia funkcji poznawczych=TAK
Wykres ramka-wasy

14

12 -1

10

0 1 L

PRE-TEST wynik o Mediana

[ 25%-75%

POST-TEST Wynlk T Min-Maks

Ryc. 7. Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji 0sob z
zaburzeniami funkcji poznawczych.

Analiza danych z wykorzystaniem testu Wilcoxona i przyjetym poziomem istotnosci o
= 0,05, wykazata zrdéznicowanie pomiedzy analizowanymi grupami (tab. 11). Zaréwno u 0s6b
bez zaburzen (p = 0,00000), jak 1 u 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych (p = 0,000777)
dysproporcje pomigdzy wynikami PRE-TEST i POST-TEST byty na poziomie istotnym
statystycznie, poniewaz obie p-wartosci byly mniejsze od przyjetego o = 0,05. Ponadto na
rycinach 6 i 7 obserwowano wzrost median uzyskanych wynikéw z testu po zastosowanej
edukacji. Swiadczyto to o tym, ze zaréwno u 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych (ryc.
7), jak i bez tych zaburzen (ryc. 6) zaistniat wzrost wiedzy na temat badanego problemu po

edukacji.

Nastepnie przeprowadzono badanie korelacji pomi¢dzy danymi z PRE-TEST i POST-
TEST u 0s6b bez zaburzen funkcji poznawczych (ryc. 8) i u 0s6b z zaburzeniami funkcji

poznawczych (ryc. 9). Wyniki zaprezentowano ponize;.
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Zaburzenia funkcji poznawczych=NIE
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. POST-TEST
POST-TEST wynik = 2,1564 + ,98357 * PRE-TEST wynik
Korelacja: r = 0,89059

16

=
N

=
o

POST-TEST wynik

-2 0 2 4 6 8 10 12 14 16
PRE-TEST wynik

Ryc. 8. Wykres 2W rozrzutu zmiennej danych z testu przed i po wykonanej edukacji u
0s0b bez zaburzen funkcji poznawczych oraz korelacja pomiedzy danymi —r.

Zaburzenia funkcji poznawczych=TAK
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. POST-TEST
POST-TEST wynik = ,98770 + 1,0781 * PRE-TEST wynik

Korelacja: r = 0,94460
14

= =
oo o N

POST-TEST wynik

-2 0 2 4 6 8 10 12 14
PRE-TEST wynik

Ryc. 9. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed i po wykonanej edukacji u osob z
zaburzeniami funkcji poznawczych oraz korelacja pomi¢dzy danymi —r.
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Pomig¢dzy wynikami PRE-TEST i POST-TEST istniata wysoka korelacja danych,
zard6wno wsrdd 0s0b bez zaburzen (ryc. 8), jak i u 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych
(ryc. 9) i wyniosta okoto 89% i 94%. Dodatnia korelacja w obu przypadkach $wiadczyta 0
tym, ze nie zaleznie od zaburzen funkcji poznawczych, obie grupy wykazaty wzrost wiedzy
po zastosowaniu edukaciji.

Nastegpnie sprawdzono, czy zaburzenia funkcji poznawczych miaty wptyw na poziom
wiedzy wszystkich os6b badanych. W tym celu przeprowadzono test U Mann Whitney dla
zmiennych niezaleznych oraz test post-hoc pordwnujacy mediany zmiennych zarowno dla
wynikow testu przed edukacja (tab. 11, ryc. 10), jak i po edukacji (tab. 12, ryc. 11).

Tab. 11. Wynik poroéwnania danych z testu przed wykonang edukacjg 0sob bez
zaburzenia funkcji poznawczych i 0séb z zaburzeniami funkcji poznawczych uzyskany za
pomocg test U Mann Whitney.

Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Zaburzenia funkcji poznawczych

Zaznaczone wyniki sa istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang Z N wazn. N wazn.
NIE TAK NIE TAK

RS 13610,00 3968,000 4,099156 0,000041 130 57

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik
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NIE TAK O Mediana
. . [ 25%-75%
Zaburzenia funkcji poznawczych T Min-Maks

Ryc. 10. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacjg 0sob bez
zaburzenia funkcji poznawczych i 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych.
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Tab. 12. Wynik poréwnania danych z testu po wykonanej edukacji 0s6b bez
zaburzenia funkcji poznawczych i 0séb z zaburzeniami funkcji poznawczych uzyskany za
pomocg test U Mann Whitney.

Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Zaburzenia funkcji poznawczych

Zaznaczone wyniki sa istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang Z N wazn. N wazn.
NIE TAK NIE TAK

POST-TEST wyniki 13854,00 3724,000 4,814027 0,000001 130 57

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: POST-TEST wynik
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Ryc. 11. Wykres ramka-wasy danych z testu po wykonanej edukacji 0s6b bez
zaburzenia funkcji poznawczych i 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych.

W pierwszej czgséci (tab. 11) analizy wykazano, ze przed zastosowaniem edukacji,
pomigdzy grupami osoéb z i bez zaburzen funkcji poznawczych zaobserwowano réznice
uzyskanych wynikow z testu. Swiadczyt o tym wynik testu U Manna-Whitneya z p =
0,000918, z przyjetym poziomem istotnosci a = 0,05 mozna uzna¢ za rezultat istotny
statystycznie. W tescie poréwnania median (ryc. 10) wykazano, ze $rodkowy wynik testu
0s0b bez zaburzen byt znacznie wyzszy od wyniku uzyskanego posroéd 0séb z zaburzeniami
funkcji poznawczych.

Wynik zostal odwzorowany w analizie post edukacyjnej. W tym wypadku wynik testu
U Manna-Whitneya wynidst 665, p-warto$¢ wyniosta 0,000918, co oznaczato zréznicowanie
wynikow testu osob z zaburzeniami i bez zaburzen poznawczych na poziomie istotnym
statystycznie (p < a). Wykres ramka-wasy z ryciny 11, rowniez wskazywal, ze badani z
zaburzeniami funkcji poznawczych uzyskuja mniejsza punktacje w tescie wiedzy o cukrzycy.
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Badani bez zaburzen funkcji poznawczych mieli wicksza wiedz¢ na temat cukrzycy.
Osoby posiadajace wieksza wiedze przed rozpoczeta edukacija, uczyly si¢ szybciej. Osoby z
zaburzeniami funkcji poznawczych przejawiaty tendencje do przyswajania wiedzy na temat
cukrzycy wolniej.
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4.1.5. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PRZED | PO WYKONANEJ EDUKACJI ZE
WZGLEDU NA SPOSOB PRZYJMOWANEGO LEKU.

W badaniu sprawdzono, czy rodzaj przyjmowanego leku mial wptyw na wynik z testu
wiedzy o cukrzycy. Grupe badang podzielono na cztery kategorie: zaden, tabletki, insulina,
oraz tabletki i insulina. Nastepnie sprawdzono stan wiedzy oséb w wyznaczonych grupach
zaréwno przed, jak i po edukacji.

W tym przypadku wystepuja cztery grupy poroéwnawcze. W zwigzku z brakiem
zgodnosci z rozktadem normalnym badanych grup, do analizy danych wykorzystano test
Kruskala-Wallisa. Wykonano analiz¢ zaréwno dla wynikow testu przed edukacja (tab. 13 i 14
ryc. 12), jak i po edukacji (tab. 15 16, ryc. 13).

Tab. 13. Wynik testu Kruskala-Wallisa danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem rodzaju stosowanego leku na cukrzyce.
Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa
PRE-TEST

PRE-TEST
Zmienna niezalezna (grupujaca): tabletki i insulina

Test Kruskala-Wallisa:

N Suma Srednia

waznych Rang Ranga
Brak fl 20 1547,500 77,3750
Tabletki [ 83 7040,500 84,8253
Insulina fl 63 6745,500 107,0714
Tabletki i Insulina | A1 2244,500 106,8810
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Tab. 14. Wynik Wielokrotnych porownan $rednich rang dla wszystkich prob danych z

testu wiedzy o cukrzycy przed wykonang edukacja wzgledem rodzaju stosowanego leku na
cukrzyce.

Zalezna: Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych);
PRE-TEST

PRE-TEST
Zmienna niezalezna (grupujaca): tabletki i insulina

Test Kruskala-Wallisa:

Brak Tabletki Insulina Tabletki i Insulina
R:58,967 R:66,585 R:85,809 R:88,786

1,000000 0,195260 0,486170
Tabletki [ 1,000000 0,083437 0,571680
Insulina I 0,195260 0,083437 1,000000

LENECEISTIESRE 0,486170 0,571680 1,000000
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Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup

Zmienna: PRE-TEST wynik
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Rodzaj przyjmowanego leku T Min-Maks

Ryc. 12. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonana edukacja wzgledem
rodzaju stosowanego leku na cukrzyce.

Tab. 15. Wynik testu Kruskala-Wallisa danych z testu wiedzy o cukrzycy po
wykonanej edukacji wzgledem rodzaju stosowanego leku na cukrzyce.

Zalezna: ANOVA rang Kruskala-Wallisa;
POST-TEST wyniki

POST-TEST

Zmienna niezalezna (grupujgca): tabletki i insulina

Test Kruskala-Wallisa:

N Suma Srednia
waznych Rang Ranga

20 1500,000 75,0000
83 7032,500 84,7289
63 6770,500 107,4683
:

2275,000 108,3333
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Tab. 16. Wynik Wielokrotnych porownan $rednich rang dla wszystkich prob danych z
testu wiedzy o cukrzycy po wykonanej edukacji wzgledem rodzaju stosowanego leku na
cukrzyce.

Zalezna: Wartos¢ p dla poréwnan wielokrotnych (dwustronych);
POST-TEST

POST-TEST (

Zmienna niezalezna (grupujaca): tabletki i insulina

Test Kruskala-Wallisa:

Brak Tabletki Insulina Tabletki i Insulina

R:56,567 R:66,715 R:86,736 R:87,107
Brak 1,000000 0,116572 0,292294
Tabletki {1 1,000000 0,071580 0,445256
Insulina fl 0,116572 0,071580 1,000000

Tabletki i Insulina | [UpAZrLE] 0,445256 1,000000

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: POST-TEST wynik
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Ryc. 13. Wykres ramka-wasy danych z testu po wykonanej edukacji wzgledem
rodzaju stosowanego leku na cukrzyce.
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W przeprowadzonej analizie zaobserwowano zroznicowanie wiedzy u osob przed
edukacja ze wzgledu na rodzaj przyjmowanego leku. Uzyskane wyniki testu Kruskala-Wallisa
wynosity kolejno: H ( 3, N= 187) =9,229592 p = 0,0264 dla oséb przed edukacja (tab. 13),
natomiast po edukacji H ( 3, N= 187) =10,35781 oraz p = 0,0158 (tab. 15 ). W obu
przypadkach p-warto$¢ testow byta ponizej progu wiarygodnosci statystycznej a = 0,05. Co
pozwolito na wyciagnigcie hipotezy stanowigcej o zréznicowaniu stanu wiedzy przynajmniej
pomiedzy dwiema z posréd badanych grup. W dalszej kolejnosci przeprowadzono analize
testem Wielokrotnych porownan srednich rang dla wszystkich prob. Niestety zaréwno przed
jak (tab. 14) i po edukacji (tab. 16) nie odnaleziono p-wartosci ponizej badanego progu
istotnosci a. Oznaczato to, ze réznice pomigdzy poszczegdlnymi badanymi grupami nie sg
zroznicowane w Sposob istotny statystycznie. W tabelach 14 i 16 najnizszg p-warto$¢
wyznaczono podczas poréwnania pomigdzy grupami pacjentoOw przyjmujacych tabletki i
insuling.

Analiza median nie pozwalata na wyciagni¢cie jednoznacznych wnioskéw, ktore
wyréznig jedna z grup pod wzgledem zasobnosci w wiedz¢ o cukrzycy. Jednakze zgodnie z
rycing 13 i 14 mediana wyniku testu byla najnizsza w grupie, ktora nie przyjmowata leku
obnizajacego poziom glikemii, a rosta w przypadku badanych przyjmujacych tabletki, oraz
insuling. W grupie pacjentow stosujacych tabletki i insuling mediana byta na porownywalnym
poziomie co w czes$ci 0sob przyjmujacych jedynie insuling. Mozliwe, ze osoby wymagajace
stosowania insuliny, ze wzgledu na konieczno$¢ opanowania bardziej wymagajacych zalecen,
poswiecaja wickszg uwage na edukacje. Jednakze te dane wymagaja dodatkowego
potwierdzenia w przysztych badaniach.
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4.1.6. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PRZED | PO WYKONANEJ EDUKACJI W
STOSUNKU DO CZASU TRWANIA CHOROBY.

Cukrzyca jest chorobg przewlekls. Biorgc to pod uwage, sprawdzono, jak czas
wystepowania choroby korelowal z wiedza na temat cukrzycy. Zalezno$¢ ta sprawdzono

zarowno przed edukacja (ryc. 14), jak i po edukacji (ryc. 15)

PRE-TEST wynik

Wykr. rozrzutu: llos¢ lat w chorobie vs. PRE-TEST wynik
PRE-TEST wynik = 4,5258 + ,01551 * llo$¢ lat w chorobie
Korelacja: r = 0,05734
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Ryc. 14. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacja w stosunku do

czasu trwania choroby badanych oraz korelacja pomigdzy danymi —r.
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Wykr. rozrzutu: llos¢ lat w chorobie vs. POST-TEST wynik
POST-TEST wynik = 6,4359 + ,00989 * llos¢ lat w chorobie
Korelacja: r = 0,03187
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Ryc. 15. Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
czasu trwania choroby badanych oraz korelacja pomiedzy danymi —r.

Przeprowadzone poréwnanie, nie wykazato zalezno$ci pomigdzy poziomem wiedzy

na temat cukrzycy, a ilo$cig lat spedzonych w chorobie. Zaobserwowano brak poglebiania sig¢
wiedzy przez pacjentow wraz z uptywem lat spedzonych w chorobie.
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4.1.7. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PRZED | PO WYKONANEJ EDUKACJI W
STOSUNKU DO ILOSCI CHOROB WSPOLISTNIEJACYCH.

Przeprowadzono analiz¢ zalezno$ci posiadanej wiedzy przed edukacjg (ryc. 16) oraz
po edukacji (ryc. 17) w stosunku do chordob wspotistniejacych.

Wykr. rozrzutu: llo$¢ choréb vs. PRE-TEST wynik
PRE-TEST wynik = 4,8777 - ,0183 * llo$¢ choréb
Korelacja: r = -0,0205
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Ryc. 16. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacja w stosunku do
ilosci towarzyszacych chorob oraz korelacja pomigdzy danymi —r.

Wykr. rozrzutu: llos¢ choréb vs. POST-TEST wynik
POST-TEST wynik = 7,1448 - ,0871 * llo$¢ choréb
Korelacja: r = -0,0851
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Ryc. 17. Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
ilosci towarzyszacych chorob oraz korelacja pomigdzy danymi —r.
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W wyniku przeprowadzonych analiz uzyskano korelacj¢ pomi¢dzy zmienng PRE-
TEST, a iloscig towarzyszacych chordb, ktora wyniosta r = 2% (ryc. 16). W przypadku osob
po przeprowadzonej edukacji ta zalezno$¢ wyniosta r =~ -8%. Wartosci korelacji uzyskano na
bardzo niskim poziomie ponizej 10%. Ilo$¢ chorob wspotistniejacych nie miato wptywu na
stan posiadanej wiedzy badanych pacjentdw.
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4.1.8. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PRZED | PO WYKONANEJ EDUKACJI W
STOSUNKU DO ILOSCI PRZEBYTYCH ZABIEGOW.

Postanowiono sprawdzi¢, czy ilo$¢ przebytych zabiegbw moze mie¢ wplyw na
zasobno$¢ wiedzy badanych pacjentéw. W tym celu poréwnano, czy istnieje zalezno$¢
pomiedzy iloscig przeprowadzonych zabiegow, a stanem posiadanej wiedzy o cukrzycy przed
(ryc. 18) i po edukacji (ryc. 19).

Wykr. rozrzutu: llos¢ zabiegow vs. PRE-TEST wynik
PRE-TEST wynik = 4,4188 + ,29812 * llo$¢ zabiegow
Korelacja: r = 0,12093
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Ryc. 18. Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacja w stosunku do
ilosci przeprowadzonych zabiegéw oraz korelacja pomigdzy danymi —r.
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Wykr. rozrzutu: llo$¢ zabiegdw vs. POST-TEST wynik
POST-TEST wynik = 6,3548 + ,20119 * llo$¢ zabiegow
Korelacja: r = 0,07113
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Ryc. 19. Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
ilosci przeprowadzonych zabiegéw oraz korelacja pomiedzy danymi — .

Analiza wykazata, ze ilo$¢ przebytych zabiegéw nie miata wptywu na poziom wiedzy
badanych na temat cukrzycy.
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41.9. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PRZED WYKONANA EDUKACJA W
STOSUNKU DO POZIOMU : HEMOGLOBINY GLIKOWANEJ (HbA1C),
GLUKOZY, LOW-DENSITY  LIPOPROTEIN  (LDL), HIGH-DENSITY
LIPOPROTEIN (HDL), TROJGLICERYDOW.

Kolejnym etapem analizy byto sprawdzenie, czy czynniki takie jak: HbA1C, glukoza
na czczo, HDL, LDL, oraz trojglicerydy moga mie¢ wptyw na stan wiedzy badanych osob na
temat cukrzycy. W tym celu wykorzystano testy U Manna-Whitneya (tab. 17 - 21) i
poréwnano p-warto$¢ testu z warto$cig poziomu istotnosci badania o = 0,05. Nastepnie
poréwnano mediany wynikdw testu uzyskanych przed edukacja (ryc. 20 - 24), aby sprawdzi¢
gdzie wystepuje wyzszy poziom wiedzy. Wyniki analiz zgromadzono ponize;j.

Tab. 17. Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu HbA1C.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: HbA1C

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.ran N wazn.

g Sum.ran 7 p Za N wazn.
Za g WysoKi Norma
Wys_oki Norma poziom
poziom

PRE-TEST wyniki
1997,5 L2 -2,51795 0,011805 41 42
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik
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Ryc. 20. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonana edukacja wzgledem
poziomu HbA1C.

Tab. 18. Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonana edukacja
wzgledem poziomu glukozy.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Glukoza [mg/dl] (60-99)

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

N wazn. N wazn.

Sum.rang Sum.rang U 5 7 |y
a wysoki orma

Zawysoki Norma

PRE-TEST wyniki|

980,5 0,878393

10025,50  1149,50 134 15
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik
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Ryc. 21. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonanag edukacja wzgledem
poziomu glukozy.

Tab. 19. Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja

wzgledem poziomu HDL.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Cholesterol HDL [mg/dl] (>40)

Zaznaczone wyniki sa istotne z p <0,05000

Sum.rang Sum.rang U N wazn. N wazn.
Za niski Norma Zaniski Norma

RSN ES 2635,000 1281,000 0,080310 0,935991 59 29
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik
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[mg/dl] (>40) T Min-Maks
Ryc. 22. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonana edukacja wzgledem
poziomu HDL.

Tab. 20. Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu LDL.

Test U Manna-Whitneya
Zmienna

Wzgledem zmiennej: LDL (norma<115)

Zaznaczone wyniki sa istotne z p <0,05000

Sum.ran Sum.ran N wazn
g 9 S P Norma %2
Zaniski  Norma wysokie
PRE-TEST 2828 658 522,000
wynikKi 0 08773 67 16
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik

10

(o]

PRE-TEST wynik

Norma Za wysokie

LDL (norma<115)

O Mediana
[] 25%-75%
T Min-Maks

Ryc. 23. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzglgdem

poziomu LDL.
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Tab. 21. Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu tréjglicerydow.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Trojglicerydy [mg/dl] (<,05000

Zaznaczone wyniki s3 istotne z p <,05000

Sum.rang  Sum.rang N  wazin.

Wysoki Norma z P Zawysoki  Norma
N=SI RN 2214,500 3456,500 2,68713 0,007207 34 72
Wyniki
Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik
16
14 —_—
> 12
= -
? 10
— 8
(%)} o
W g
1 [m]
4
o
2
O _1 _

Wysoki Norma

[TG] [mgydi] 0 2596 7596
(<150) T Min-Maks
Ryc. 24. Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzglgdem

poziomu tréjgliceryddéw.

Uzyskane p-wartosci testow U Manna Whitneya wskazywaly na brak istotno$ci
statystycznej wynikéw w przypadku: glukozy (tab.18) i HDL (tab. 19) p-warto$¢ przekraczata
warto$¢ progowa. Natomiast w przypadku HbaA1C (tab. 17), oraz trojglicerydow (tab. 21)
uzyskano p-wartosci ponizej warto$ci progowe;j o, co oznaczato zréznicowanie wiedzy u os6b
majacych w normie i za wysoki poziom trojglicerydow (tab. 21).

W przypadku osob ktore posiadaty wskaznik HbALC w normie [<53 mmol/mol],
zaobserwowano nizszg mediane wyniku testu wiedzy w poréwnaniu do oséb majacych za
wysoki poziom HbalC (ryc. 20). Podobnie wyniki zaobserwowano analizujac poziom
tréjglicerydow (ryc. 24). W przypadku glukozy (ryc. 21) i HDL (ryc. 22) osoby posiadajace te
czynniki w normie charakteryzuja si¢ nizszym poziomem wiedzy, jednakze te wyniki nie sa
istotne statystycznie. W przypadku analizy median poziomu (ryc. 23) nie zaobserwowano
korelacji pomigedzy poziomem LDL, a poziomem wiedzy przed edukacja.

65



4.1.10. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW PRZED WYKONANA
EDUKACJA NA TEMAT PRAWIDELOWYCH WARTOSCI CISNIENIA
TETNICZEGO KRWI W STOSUNKU DO POZIOMU : HEMOGLOBINY
GLIKOWANEJ, GLUKOZY, LOW DENSITY LIPOPROTEIN (LDL),
TROJGLICERYDOW.

Rozpatrywano, czy stan wiedzy pacjentéw na temat prawidlowych warto$ci cisnienia
tetniczego Krwi moze by¢ powigzany z wynikami badan laboratoryjnych, takimi jak : HbA1C,
glukoza, LDL i trojglicerydy. W tym celu postuzono si¢ testem U Manna Whitneya (tab. 22) i
analiza median (ryc. 25-28).

Tab. 22. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbALC, glukozy, LDL,
trojglicerydow wzgledem wiedzy na temat prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego krwi
przed wykonang edukacja.

Test U Manna-Whitneya
Zmienna

Wzgledem zmiennej: PRE-TEST wiedza na temat

prawidl. Cis. Krwi

Zaznaczone wyniki s3 istotne z p <,05000

Sum.ra Sum.ra Wvnik N N
4 ng tes)éu P wazin. wain.
NIE TAK NIE TAK
Hemoglobina glikowana 0,1414
[mmol/mol] (<48) 27925 6105 3075 5 70 12

Glukoza [mg/dI] (60-99) - 0,4064
Cholesterol LDL [mg/dI] (>45) s . 8,39161 . -

Troéjglicerydy [mg/dl] (<150) i T i 0,8766 - i
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup

Zmienna: HbA1C [mmol/mol]
180

160

140

120

100

o]
o

m)

— N

NIE TAK

i i i Sl cidnieni O Mediana
Wiedza na temat prawidiowe] wartosci cisnienia - 55,75,
tetniczego krwi T Min-Maks

Ryc. 25. Wykres ramka-wasy poziomu HbAIC wzglegdem wiedzy na temat
prawidlowych wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonang edukacja.

HbA1C [mmol/mol]

N
o

N
o

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup

Zmienna: Glukoza (60-99 mg/dl)
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o
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i _
NIE TAK
PRE-TEST Czy zna prawidtowe wartosci ci$nienia - Jise%e.
tetniczego krwi? T Min-Maks

Ryc. 26. Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem wiedzy na temat
prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonang edukacja.
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Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup

Zmienna: LDL (norma<115)

280 . _
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Wiedza na temat prawidtowej wartosci cisnienia e

tetniczego krwi T Min-Maks

Ryc. 27. Wykres ramka-wasy poziomu LDL wzgledem wiedzy na temat
prawidlowych wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonana edukacja.
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Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: [TG] [mg/dl] (<150)
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tetniczego krwi T Min-Maks
Ryc. 28. Wykres ramka-wasy poziomu trdjglicerydow wzgledem wiedzy na temat
prawidlowych wartos$ci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonang edukacja.

Przeprowadzona analiza testem U Mann Whitney nie wykazata zalezno$ci pomigdzy
swiadomoscig pacjentdOw na temat prawidlowych wartosci ci$nienia tgtniczego, a badanymi
czynnikami krwi. Analizowane przypadki byty na tyle zblizone, Ze nie udato si¢ wykazac
zrdznicowania na poziomie istotnym statystycznie, gdyz wszystkie uzyskane p-wartosci (tab.
22) byly wigksze niz przyjety poziom istotnoéci o. Potwierdzita to analiza median, gdzie
kazda para porownawcza byta na zblizonym poziomie, a rozstep ¢wiartkowy pokrywal si¢ w
znacznym stopniu, co zaobserwowano na rycinach 25 - 28.

Wynik sugerowal, ze sama wiedza na temat kontroli cisnienia tgtniczego krwi, nie
koniecznie ma wptyw na poziom : HbA1C, glukozy, LDL, tréjglicerydow.
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41.11. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW STOSUJACYCH
DZIENNICZEK SAMOKONTROLI W STOSUNKU DO POZIOMU
HEMOGLOBINY GLIKOWANEJ, GLUKOZY, LOW-DENSITY LIPOPROTEIN
(LDL), TROJGLICERYDOW.

Wykorzystanie testu U Manna Whitneya pozwolilo na sprawdzenie, czy osoby
niestosujgce dzienniczka samokontroli miaty nizszy lub wyzszy poziom rozpatrywanych
wyktadnikow krwi w stosunku do 0s6b stosujacych dzienniczek samokontroli. WyniKki
przedstawiono w tabeli 23. Nastgpnie porownano mediany pomi¢dzy grupami na rycinach 29
- 32.

Tab. 23. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbALC, glukozy, LDL,
trojglicerydow wzgledem stosowania dzienniczka samokontroli przed wykonang edukacja.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Czy Pan/Pani stosuje dzienniczek

samokontroli?
Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.ra  Sum.ra

ng ng Z p wazn.  wazn.
NIE TAK NIE TAK
Hemoglobina gliko anﬁ - 0,54728
[mmol/mol] 2262,000 1141,000 060184 4 53 29

CITCATFETCEDRE (001 100 5257.000 105776 3’29016 87 65

Cholesterol LDL [mg/dl] -

(>45) 1498,000 1988,000 0,50854 2’61107 37 46
3

Trojglicerydy [mg/dl] (S150) | SRy oy 2’01518 58 48
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup

Zmienna: HbA1C [mmol/mol]
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Ryc. 29. Wykres ramka-wasy poziomu HbAIC wzgledem stosowania dzienniczka
samokontroli przed wykonang edukacja.

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup
Zmienna: Glukoza [mg/dl] (norma 60-99)
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Ryc. 30. Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem stosowania dzienniczka
samokontroli przed wykonang edukacja.
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: LDL (norma<115)
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Ryc. 31. Wykres ramka-wasy poziomu LDL wzgledem stosowania dzienniczka

samokontroli przed wykonang edukacja.

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: [TG] [mg/dl] (<150)
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Ryc. 32. Wykres ramka-wasy poziomu trojglicerydow wzgledem stosowania
dzienniczka samokontroli przed wykonang edukacja.
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Zaobserwowano zréznicowanie poziomu TG u oséb stosujacych i nie stosujgcych
dzienniczka samokontroli. Pozostate p-wartosci w tabeli 23 przekraczaja przyjeta wartosci
istotnos$ci badania a = 0,05.

Pomimo braku istotnosci statystycznej testu U Manna Whitneya przeprowadzono
poréwnania wartosci median. W przypadku HbA1C (ryc. 29) i glukozy (ryc. 30) mediang
poziomu tych czynnikbw wyznaczono nieznacznie na wyzszym poziomie u 0sOb
prowadzacych dzienniczek samokontroli. Osoby prowadzace dzienniczek samokontroli
posiadajg istotnie wyzszg mediange poziomu TG (ryc. 32). Przeciwnie dla poziomu LDL,

osoby nieprowadzace dzienniczka samokontroli uzyskaly median¢ na wyzszym poziomie
(ryc. 31).

Oznaczatoby to, ze badani nie prowadzili dzienniczka samokontroli jezeli poziom
badanych czynnikbw byt w normie lub nieznacznie przekraczal  wartoSci progowe.
Dzienniczek samokontroli znacznie czgéciej prowadzony byt w przypadku pacjentow z
podwyzszona glikemig i LDL.
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4.1.12. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW KONTROLUJACYCH MASE
CIALA W STOSUNKU DO POZIOMU : HEMOGLOBINY GLIKOWANEJ (HbA1C),
GLUKOZY, LOW-DENSITY LIPOPROTEIN (LDL). TROJGLICERYDOW.

Sprawdzono, czy kontrola masy ciala moze mie¢ znaczenie w utrzymaniu na
prawidlowym poziomie istotnych w cukrzycy wyktadnikow krwi. W tym celu wykonano
szereg analiz testem U Manna Whitneya (tab. 24), poréwnan median za pomoca rycin 33-36,
oraz szereg korelacji zaprezentowanych na rycinach 37 — 44.

Tab. 24. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbALC, glukozy, LDL,
tréjglicerydow wzgledem kontrolowania masy ciata co najmniej raz w tygodniu.

Test U Manna-Whitneya (

Wzgledem zmiennej: Kontrolowanie masy ciala co najmniej raz w
Zmienna tygodniu

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang Z p N wazn. N wazn.
TAK NIE TAK NIE

HbA1C 533,500  2869,500 1,041739 0,297534 21 61
[mmol/mol]
elllorze bl 2745,500 8882,500 1,708053 0,087628 31 121
(norma 60-99)

[ERIEE /Il 1180,500  2305,500  1,727872  0,084012 24 59
(>40)
[TG] Lefl)M 1849,500 3821,500 2,515494 0,011887 28 78

(<150)

74



Wykr. ramka-wasy wzgledem grup

Zmienna: HbA1C [mmol/mol]
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Ryc. 33. Wykres ramka-wasy poziomu HbA1C wzgledem kontroli masy ciata
CO najmniej raz w tygodniu.

Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup

Zmienna: Glukoza [mg/dl] (norma 60-99)
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Ryc. 34. Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem kontroli masy ciata co
najmniej raz w tygodniu.
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup

Zmienna: LDL (norma<115)
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Ryc. 35. Wykres ramka-wasy poziomu LDL wzgledem kontroli masy ciata co
najmniej raz w tygodniu.
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Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: [TG] [mg/dl] (<150)
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Ryc. 36. Wykres ramka-wasy poziomu TG wzglgdem kontroli masy ciata co
najmniej raz w tygodniu.

Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=TAK
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. HbA1C

Korelacja: r = 0,06421
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Ryc. 37. Wykres 2W rozrzutu poziomu HbA1C w stosunku do danych z testu
przez wykonang edukacja dla osob kontrolujgcych mas¢ ciata co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomigdzy danymi — .
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Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=NIE
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. HbA1C [mmol/mol]

Korelacja: r = 0,17517
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Ryc. 38. Wykres 2W rozrzutu poziomu HbA1C w stosunku do danych z testu
przez wykonang edukacja dla osob niekontrolujacych masy ciata co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomig¢dzy danymi —r.

Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=TAK
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. Glukoza [mg/dl]

Korelacja: r= -0,2752
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Ryc. 39. Wykres 2W rozrzutu poziomu glukozy w stosunku do danych z testu
przez wykonang edukacja dla osob kontrolujagcych mase ciata co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomigdzy danymi —r.
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Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=NIE
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. Glukoza [mg/dl]
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Ryc. 40. Wykres 2W rozrzutu poziomu glukozy w stosunku do danych z testu
przez wykonang edukacja dla oséb niekontrolujacych masy ciala co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomig¢dzy danymi —r.
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Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=TAK
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. LDL (norma<115)

Korelacja: r = -0,3062
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Ryc. 41. Wykres 2W rozrzutu poziomu LDL w stosunku do danych z testu przez
wykonang edukacja dla osob kontrolujacych mase ciata co najmniej raz w tygodniu w oraz
korelacja pomiedzy danymi —r.
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Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=NIE
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. LDL (norma<115)

Korelacja: r = -0,0114
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Ryc. 42. Wykres 2W rozrzutu poziomu LDL w stosunku do danych z testu przez
wykonang edukacja dla osob niekontrolujacych masy ciata co najmniej raz w tygodniu w oraz
korelacja pomiedzy danymi —r.
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TG [mg/dl]

Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=TAK
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. [TG]

Korelacja: r= 0,43924
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Ryc. 43. Wykres 2W rozrzutu poziomu trojglicerydéw (TG) w stosunku do danych z
testu przez wykonang edukacja dla osob kontrolujacych mase ciala co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomiedzy danymi — .

TG [mg/dl]

Kontrolowanie masy ciata co najmniej raz w tygodniu=NIE
Wykr. rozrzutu: PRE-TEST wynik vs. [TG]
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Ryc. 44. Wykres 2W rozrzutu poziomu tréjglicerydéw (TG) w stosunku do danych z
testu przez wykonang edukacja dla os6b niekontrolujgcych masy ciala co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomiedzy danymi —r.

82



Istotny statystycznie (o0 = 0,05) wynik testu U Manna Whitneya (tab. 24)
zaobserwowano w przypadku kontrolowania masy ciata i poziomu TG. Wyzszy poziom TG
uzyskano u osob, ktore kontrolujg mase ciata (ryc. 36). Posrdd osob, ktore kontrolujg mase
ciata wykazano wyzsze mediany poziomu HbALC (ryc. 33), glukozy (ryc. 34), oraz LDL
(ryc. 35).

Korelacja badanych zmiennych byta na bardzo niskim poziomie zarébwno u 0s6b
kontrolujacych, jak i1 nie kontrolujacych mase ciata. Niemniej w przypadku HbA1C (ryc. 37,
38) u osob nie kontrolujacych masy ciata nastgpita 17% korelacja dodatnia pomiedzy
poziomem tego czynnika krwi, a wynikiem PRE-TEST. Dla glukozy zaobserwowano 27%
spadek w stosunku do uzyskanego wyniku testu u 0s6b kontrolujgcych masg ciata (ryc. 39). U
0s0b kontrolujacych mase ciata zaobserwowano spadek poziomu glikemii we krwi wraz ze
wzrostem poziomu wiedzy. Badajac poziom LDL odnotowano 31% spadek pomimo wzrostu
wiedzy u pacjentéw nie kontrolujacych swojej wagi. U 0sob nie kontrolujacych masy ciala,
poziom LDL byt stalty w stosunku do zwigkszajgcego si¢ wyniku z testu wiedzy. Poziom TG
wzrastal pomimo wzrostu $wiadomosci pacjentéow zaréwno u 0sob kontrolujacych (ryc. 43),
jak 1 nie kontrolujacych masy ciala (ryc. 44) z korelacja wynoszaca kolejno 44% 1 25%.

Kontrola masy ciata co najmniej raz w tygodniu moze przyczynia¢ si¢ do spadku
poziomu glukozy, jednakze nie ma wptywu na poziom LDL we krwi. Swiadczy to o tym, ze
sama wiedza niekoniecznie przyczyniata si¢ bezposrednio do poprawy rozpatrywanych
wynikow badan laboratoryjnych krwi.
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4.1.13. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW PRZED | PO EDUKACIJI
STOSUJACYCH DIETE I OSOB NIESTOSUJACYCH DIETY.

Sprawdzono jak stosowanie diety wptywa na chorych na cukrzyce.

Ze wzgledu na brak zgodnosci danych z rozkladem normalnym wykorzystano
nieparametryczny test U Manna Whitneya, ktéry umozliwia wykrycie zrdéznicowania
pomiedzy dwiema grupami (tab. 25). Nastgpnie w celu okreslenia kierunku zréznicowania
zastosowano porownanie median za pomocg wykresow ramka-wasy (ryc. 45, 46).

Tab. 25. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i

POST- TEST wzgledem utrzymywania lub nieutrzymywania diety.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna .
Wzgledem zmiennej: Dieta

Zaznaczone wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang Z P N wazn. N wazn.
NIE TAK NIE TAK

\PRE-TESTwyniki 9157,500  8420,500 -4,33709 0,000014 114 73
\POST-TEST WA 9176,000  8402,000 -4,28119 0,000019 114 73

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik

X _
c
S, 10
=
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0
Eo° ;
IE.I:J 4 o
o
2
0 —1 —1
-2
NIE TAK o0 Mediana
. [ 25%-75%
Dieta T Min-Maks

Ryc. 45. Wykres ramka-wasy wyniku PRE-TEST wzgledem stosowania diety.
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Wykr. ramka-wgsy wzgledem grup

Zmienna: POST-TEST wynik
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NIE TAK 0 Mediana
. [ 25%-75%
Dieta T Min-Maks

Ryc. 46. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania diety.

Z przyjetym poziomem istotnosci a = 0,05 mozna wnioskowaé o zrdznicowaniu
pomigdzy grupami. Zgodnie z wynikami z tabeli 24, przed i po zastosowaniu edukacji
uzyskano rozbiezno$¢ pomiedzy grupami p = 0,0000. Potwierdza to istotnos$¢ statystyczng
réznic w poziomie wiedzy pomiedzy osobami stosujagcymi i nie stosujacymi diety.

Kierunek réznic okre§lono za pomoca wykresOw ramka-wasy. Zarowno przed (ryc.

45), jak i po (ryc. 46) zastosowanej edukacji badanych pacjentéw wykazano na podstawie
median, ze osoby stosujace diete¢ maja wigksza wiedzg.

85



4.1.14. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW PRZED | PO EDUKACIJI,
KTORE PODEJMOWALY AKTYWNOSC FIZYCZNA.

Aktywnos¢ fizyczna jest bardzo wskazana w przypadku osob chorych na cukrzyce.
Sprawdzono zatem, czy aktywno$¢ fizyczna miata znaczenie w przypadku edukacji 0sob
chorych na cukrzyce. Wynik pordwnania za pomocg testu U Mann Whitney zestawiono w
tabeli 26, natomiast zestawienie median umieszczono na rycinach 47 i 48.

Tab. 26. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i
POST- TEST wzgledem aktywnosci fizyczne;.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Czy Pan/Pani jest aktywna fizycznie? Zaznaczone

wyniki sg istotne z p <,05000

Sum.rang Sum.rang Z p N wazn. N wazn.
NIE TAK NIE TAK
PRE-TEST 12298,00 5280,000 -5,03219  0,000000 147 40
wyniki

HONIENI=NI N 12287,00 5291,000 -5,06341  0,000000 147 40

wyniki

Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik

16
14 _
12 —_—
=
c
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g |
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2
0 —1
-2
NIE TAK O Mediana
. . . ] 25%-75%
Czy Pan/Pani jest aktywna fizycznie? T Min-Maks

Ryc. 47. Wykres ramka-wasy wyniku PRE-TEST wzgledem stosowania aktywnosci
fizycznej.
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: POST-TEST wynik
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Ryc. 48. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania aktywnosci
fizycznej.

Wykazano zrdéznicowanie wiedzy istotne statystycznie a = 0,05 w przypadku 0s6b
aktywnych i nie aktywnych fizycznie. Uzyskana p-wartos¢ testu U Mann Whitney przed i po
edukacji wyniosta p = 0,0000 (tab. 26). Zaréwno przed (ryc. 47), jak i po (ryc. 48) edukacji
uzyskano mediany wynikow testu na wyzszym poziomie w przypadku osob aktywnych
fizycznie. Oznaczalo to, Ze ta grupa osob miata wickszg wiedzg, podobnie jak w przypadku
stosowania diety. Aktywno$¢ fizyczng stosuja osoby bardziej $wiadome, co podkresla
istotno$¢ prowadzenia edukacji wsrod osob chorych na cukrzyce.
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4.1.15. OCENA WPLYWU PRZEPROWADZONEJ EDUKACJI UMIEJETNOSC
KONTROLI GLIKEMII.

Wykonano poréwnanie ilosci odpowiedzi przed wykonang edukacja w stosunku do
odpowiedzi po edukacji w odniesieniu do kontroli glikemii. W celu okres$lenia istotnosci
réznic pomigdzy badanymi grupami zastosowano test McNemary. Test ten wykonuje si¢ w
przypadku zmiennych zaleznych, gdzie wystapil czynnik dziatajacy na dang grupe osob. W
tym wypadku byt to efekt edukacji. Wyniki analizy zaprezentowano w tabeli 27.

Tab. 27. Zestawienie ilosci odpowiedzi na PRE- i POST- TEST oraz wyniki testu Chi?
McNemara porownujacego ilos¢ odpowiedzi przed i po oddziatywaniu czynnika — edukacji.

PRE-TEST POST-TEST

Chi®

Tak Nie Tak Nie McNem p-wartosé
ary

Czy Pan/Pani zna objawy P =0,0000
hiperglikemii 33 154 71 116 36,03

Czy Pan/Pani zna objawy

hipoglikemii? 84 103 128 S 42,02 P =0,0000

Czy Pan/Pani potrafi
prawidlowo zaprezentowac
pomiar glikemii za pomocg
glukometru?

118 69 131 56 11,08 P =0,0009

Czy Pan/Pani wie ile razy w
ciaggu dnia nalezy dokonywaé [§s}¢) 128 139 48 78,01 P =0,0000
pomiaru glikemii?

Czy Pan/Pani potrafi
samodzielnie prawidlowo

. . . . 45 40 48 36 1,33 P =10,2482
zaprezentowaé podanie insuliny

wstrzykiwaczem?

Czy Pan/Pani zna prawidlowe
wartosci glikemii na czczo, oraz WA 161 86 101 58,02 P =0,0000
po positku?

Czy Pan/Pani zna prawidlowe
wartosci ciSnienia tetniczego YA 155 99 88 65,01 P = 0,0000
kKrwi?
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Po zastosowaniu edukacji, zwigkszyta si¢ ilos¢ odpowiedzi pozytywnych w przypadku
rozpatrywanych pytan, poza pytaniem o samodzielne zaprezentowanie podanie insuliny
wstrzykiwaczem. W zwigzku z tym mozna stwierdzié, ze edukacja pozytywnie wplyneta na
zwigkszenie poziomu wiedzy z praktycznych aspektéw wiedzy o cukrzycy. Za poziom istotny
statystycznie przyjeto o = 0,05.
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4.1.16. ANALIZA POZIOMU WIEDZY PACJENTOW PRZED | PO EDUKACJI
OSOB OTYLYCH I BEZ OTYLOSCI.

Sprawdzono, czy poziom wiedzy osob badanych jest powigzany z wystepowaniem
otytosci. Wykonano test U Mann Whitney (tab. 28), oraz analiz¢ median, ktérg umieszczono
na rycinach 49, 50.

Tab. 28. Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i
POST- TEST wzgledem otytosci.
Test U Manna-Whitneya

Zmienna
Wzgledem zmiennej: Otylos¢

Zaznaczone wyniki sg istotne z p < 0,05000

Sum.rang  Sum.rang Z p
Nie Tak Nie Tak

\PRE-TEST 14987,00  2591,000  0,504591 0,613846 158 29
\POST-TEST 15056,00  2522,000  0,762668  0,445662 158 29

Wykr. ramka-wasy wzgledem grup
Zmienna: PRE-TEST wynik

PRE-TEST wynik

Nie Tak O Mediana
[0 25%-75%
Otytosc T Min-Maks
Ryc. 49. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania aktywno$ci

fizycznej.
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Wykr. ramka-wagsy wzgledem grup
Zmienna: POST-TEST wynik

=
(<2}

[N
N

=
N

=
o

©

POST-TEST wynik
(m}

Nie Tak 0 Mediana
., [ 25%-75%
Otytos¢ T Min-Maks

Ryc. 50. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania aktywnosci
fizycznej.

Niestety, nie mozna potwierdzi¢ istotnosci statystycznej wyniku, gdyz uzyskano p > a
(tab. 27). Podobnie analiza median, wskazywata na brak rozni¢ w wiedzy na temat cukrzycy
pomiedzy osobami otylymi, a osobami z prawidlowa masg ciata (ryc. 48, 49). Niemniej u
0s0b nieotylych mediana wyniku testu wiedzy jest wigksza zardwno przed (ryc. 48) jak i po
edukacji (ryc. 49). Na podstawie tego mozna przypuszczaé, ze osoby nieotyle majg wigksza
wiedzg.
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5. DYSKUSJA.

Badanie przekrojowe przeprowadzone od roku 2000 do 2014 roku dotyczace analizy
wplywu zaburzen funkcji poznawczych na samokontrole w cukrzycy typu 2 obejmowato
pacjentow w wieku wigkszym badz réwnym 55 lat. Analize sporzadzono na podstawie
przegladu baz takich jak : Cumulative Index to Nursing, Allied Health (Cinahl), Excerpta
Medica Database (Embase), Medical Literature Analysis, Retrieval System (Medline), oraz
Psychological Information (Psychlnfo). W wyniku przeprowadzonego przegladu
zaobserwowano deficyty poznawcze, oraz wykonawcze na wielu obszarach, ktére maja
wplyw na samokontrol¢ cukrzycy. Pacjenci z zaburzeniami funkcji poznawczych : posiadali
mniejszg wiedz¢ ogdlng na temat schorzenia, mieli trudno$ci we wstrzykiwaniu insuliny,
(zachowanie prawidlowej techniki wstrzykni¢¢, oraz prawidlowej czestotliwosci) nie
uczeszczali regularnie na wizyty kontrolne u lekarzy specjalistow, nie dokumentowali na
biezgco pomiardéw glikemii. Zmniejszenie zdolnos$ci poznawczych u pacjentoéw chorujacych
na cukrzyce typu 2 wplywalo na wieksze ryzyko pojawienia si¢ chordb naczyniowych.
Nieodpowiednia samokontrola zwigkszala ryzyko podwyzszonych wartosci cisnienia
tetniczego krwi, oraz hipoglikemii [105].

Metaanaliza przeprowadzona przez badaczy dotyczaca wspdtwystepowania zaburzen
poznawczych i cukrzycy typu 2 wskazywata na zwigkszone ryzyko wystgpowania zaburzen
funkcji poznawczych, oraz demencji posrod pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 2.
Rozregulowany poziom glikemii byt czynnikiem ryzyka rozwoju miazdzycy, chordb
naczyniowych, otgpienia naczyniopochodnego, choroby Alzheimera. Istotna byta prawidlowa
identyfikacja czynnikow ryzyka choroby, profilaktyka i samokontrola. Ponadto, ze wzglgdu
na podobienstwo podtoza molekularnego i biochemicznego choroby Alzheimera i cukrzycy
typu 2, dalsze badania w dziedzinie zaburzen ze spektrum insulinoopornos$ci dajg szanse na
znalezienie nowych strategii leczenia [106].

Metaanaliza przeprowadzona zostala na podstawie doniesien naukowych
umieszczonych w bazie PubMed na podstawie 122 badan. Wystgpowanie cukrzycy typu 2
zwigkszato ryzyko zaburzen poznawczych. Osoby w stanie przed cukrzycowym byly bardziej
narazone na pojawienie si¢ demencji. Stezenie glukozy na czczo w osoczu nie byto zwigzane
z zaburzeniami poznawczymi. Podwyzszony poziom glukozy w wyniku testu obcigzenia
glukozy, niski 1 wysoki poziom insuliny na czczo w osoczu wigzal si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem otgpienia. Stosowanie pioglitazonu zmniejszato ryzyko demencji o 47 % posrod
populacji pacjentow chorych na cukrzyce [107].

Badania przeprowadzone w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w Plocku posrod 100
pacjentow oddziatu choréb wewnetrznych z rozpoznang cukrzycg typu 2. Metodg badan byt
sondaz diagnostyczny, a technikg ankietowanie. Jako narzedzie badawcze wykorzystano
kwestionariusz ankiety autorskiej. Zawieral on metryczke, oraz pytania dotyczace stanu
zdrowia pacjenta, jego zasobu wiedzy o cukrzycy typu 2, w tym znajomosci zasad
prawidtowej diety. Wywnioskowano, iz niezaleznie od plci i wieku pacjenci w przebiegu
cukrzycy typu okreslali najczesciej swdj zasob wiedzy na temat diety cukrzycowej jako
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przeci¢tny. Niezaleznie od pici i wieku pacjenci w przebiegu cukrzycy typu 2 najczegsciej
deklarowali przestrzeganie zalecen dietetycznych, ktore otrzymali od cztonkéw zespolu
terapeutycznego. Pte¢ i wiek nie determinowaly istotnie zasobu wiedzy i prezentowanych
zachowan pacjentéw dotyczacych zywienia w cukrzycy typu 2 [108].

W badaniu przeprowadzonym w Szpitalu Powiatowym we Wrzesni posrod 100
hospitalizowanych pacjentow (pacjenci chorujacy na cukrzyce typu 2) narzedziem
badawczym byl kwestionariusz autorski oceniajacy wiedze na temat powiktan cukrzycy.
Poziom wiedzy pacjentow z cukrzycg typu 2 byl niewystarczajacy gtownie wsrod
mieszkancoOw wsi. Najnizszy poziom §wiadomosci na temat przewlektych powiktan cukrzycy
przejawiali pacjenci samotni w wieku podeszlym. Zaobserwowano nizszy poziom wiedzy U
0s0b z wyksztalceniem podstawowym, posrod emerytow i rencistow. Wedlug badaczy w
spotkaniach edukacyjnych uczestniczyta bardzo mata liczba os6b [109].

Przeprowadzono badanie posrod 1109 oséb populacji chinskiej w wieku 65 lat 1 wigcej
z cukrzyca typu 2. Porownano czesto$¢ wystgpowania demencji u pacjentdw z cukrzycg w
stosunku do o0sob bez cukrzycy. Przeanalizowano zwiazek pomigdzy wystepowaniem
cukrzycy typu 2 z demencja, z chorobg Alzheimera i otgpieniem naczyniowym. Po
kompleksowej ocenie u 132 chorych na cukrzyce wykryto otgpienie. Czgstosée
wspotwystepowania otepienia z cukrzyca wynosita 1,61%. Posrod 37 oséb wykryto chorobe
Alzheimera, u 30 oséb otgpienie naczyniowe. Kobiety palace wyroby tytoniowe czeSciej
stosowaly leki przeciwcukrzycowe [110].

Prospektywne badanie kohortowe przeprowadzono na poélocnym Manhattanie w
Nowym Jorku, ktére badato zwiazek pomigdzy cukrzyca typu II, a zaburzeniami
poznawczymi posrod populacji zréznicowanej etnicznie w wieku 65 lat 1 powyzej. Tempo
zmian poznawczych u osob starszych z cukrzyca i bez cukrzycy bylo podobne, chociaz
sprawno$¢ poznawcza byta gorsza u osob z cukrzycg. Wyniki sugerowaly, ze zmiany
poznawcze mogg wystapi¢ na wezesnym etapie cukrzycy [111].

Celem badania przeprowadzonego w potudniowej Tasmanii bylo zbadanie, czy
cukrzyca typu 2 byta zwigzana ze zwigkszong utrata komorek mozgowych i pogorszeniem
funkcji poznawczych. W badaniu wzig¢to udzial 705 uczestnikow w wieku 55-90 lat.
Uczestnicy badania mieli wykonywany rezonans magnetyczny gtowy, oraz przechodzili testy
neuropsychologiczne. Wystepowanie cukrzycy typu 2 bylo zwigzane ze spadkiem funkcji
werbalnych. Chorujacy na cukrzyce typu 2 byli narazeni na narastanie zmian naczyniowo-
mozgowych [112].

Badanie przeprowadzone we Wroctawiu w grupie liczacej 101 pacjentéw analizowato
poziom wiedzy medycznej i zachowania zdrowotne chorych na cukrzyceg typu 2. Narzedziem
badawczym byla ankieta autorska. Dane wskazywatly, ze znaczna cz¢$¢ ankietowanych nie
potrafita wlasciwie odpowiedzie¢ na pytania dotyczace postepowania W chorobie. Poziom
prawidlowej wartosci glikemii na czczo znato zaledwie 48,5% ankietowanych, a prawidlowy
poziom stezenia glukozy we krwi dwie godziny po positku mniej niz 25%. Jedynie 9%
respondentéw znato terminy, takie jak : indeks glikemiczny i wymiennik weglowodanowy.
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Ponad potowa (56%) ankietowanych pacjentow zadeklarowata, ze $cisle przestrzegata zalecen
zywieniowych [113].

Celem badania przeprowadzonego w placéwkach ochrony w Warszawie byta ocena
wiedzy pacjentow z cukrzycag w zakresie prewencji zespotu stopy cukrzycowej. Badaniem
objeto 94 pacjentdw chorujacych na cukrzyce typu 2 . Sredni wiek respondenta wynosit 63,5
lat. Narzedziem badawczym byl samodzielnie skonstruowany kwestionariusz, ktory sktadat
si¢ z 43 pytan podzielonych na 6 kategorii: dane podstawowe, wiedza na temat pielegnacji
zdrowej skory stop, wiedza na temat postepowania w przypadku pojawienia si¢ owrzodzenia,
wiedza na temat stosowania obuwia zabezpieczajacego przed pojawieniem si¢ zespotu stopy
cukrzycowej, wiedza na temat badan diagnostycznych oceniajagcych zaawansowanie
neuropatii oraz droznosci t¢tnic konczyn dolnych, wiedza na temat insulinoterapii, czestosci
pomiaru glikemii w ciggu dnia oraz prawidlowego sposobu odzywiania. Przeprowadzone
badanie dowiodlo, ze pacjenci z cukrzyca posiadajg niewystarczajacg wiedz¢ w zakresie
prewencji zespolu stopy cukrzycowej. Na zachowania zdrowotne w odniesieniu do
zapobiegania zespotu stopy cukrzycowej maja wpltyw : stopien wyksztalcenia, wiek oraz
miejsce zamieszkania. Osoby z wyzszym wyksztalceniem oraz mieszkajace w mieScie
przywigzuja wicksza wage do prawidlowej pielegnacji zdrowej skory stdp, doboru
odpowiedniego obuwia oraz postgpowania w przypadku pojawienia si¢ na Stopie
owrzodzenia. Osoby chore na cukrzyce w niewystarczajagcym stopniu kontroluja glikemi¢ po
positku [114].

Celem badania przeprowadzonego w Lublinie w 2016 roku byla ocena poziomu
wiedzy pacjentow na temat diety posréd 50 pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 2.
Znajomos$¢ podstawowych zasad zywienia w cukrzycy wsrdd wiekszosci badanych chorych
(64%) byla niezadowalajaca. Najistotniejszym deficytem byla nieznajomos¢ indeksu
glikemicznego 1 wymiennikéw weglowodanowych, co uniemozliwialo ich wykorzystanie w
przygotowywaniu codziennych positkow. Wiedza badanych pacjentow zalezata od ich statusu
edukacyjnego, miejsca zamieszkania oraz wieku [115].

Badanie przeprowadzone w celu okreslenia zwigzku pomiedzy kontrolg glikemii, a
funkcjami poznawczymi posrod 216 pacjentow pochodzenia meksykanskiego w wieku 60 lat,
oraz starszych zostalo przeprowadzone w 2012 roku. Pacjenci z cukrzyca typu 2 zostali
podzieleni ze wzgledu na poziom hemoglobiny glikowanej, oraz sprawnos$ci poznawcze;.
Kontrola glikemii z wynikiem HbAlc>8% wigzala si¢ z gorszym funkcjonowaniem
poznawczym [116].

Badanie przeprowadzone w poinocno-zachodnim Iranie miato na celu zbadanie
zwigzku wieku z obecnos$cig powiktan i kontroli glikemii posrod 649 pacjentow. Pacjenci w
wieku 60 lat, oraz starsi zglaszali trudno$ci z kontrolg glikemii. Zta kontrola glikemii byta
zwigzana z poziomem dochodow, czasem trwania choroby, hipercholesterolemia, wysokim
poziomem LDL i nadci$nieniem tetniczym. Pacjenci pozostajacy w chorobie diluzej niz
siedem lat byli sze$¢ razy bardziej narazeni na powiktania [117].

Badanie randomizowane przeprowadzono pos$rod 101 starszych Afroamerykandéw z
cukrzycg typu 2 1 tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych. W ramach badania
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przeprowadzono edukacj¢ zdrowotng w zakresie samoopieki w cukrzycy typu 2.
Pierwszorzgdowym rezultatem bylo obnizenie poziomu hemoglobiny glikowanej o co
najmniej 0,5% po 6 miesigcach, z efektami podtrzymujacymi ocenianymi po 12 miesigcach
[118].

Badanie przekrojowe badato zwigzek miedzy wiedza na temat cukrzycy typu 2, a
kontrolg glikemii u oséb starszych. Do§wiadczenie przeprowadzono w Klinice Geriatrii w
Sdo Paulo w Brazylii posrod 129 pacjentéw. Sredni wiek wynosit 75,9 lat. Sredni poziom
hemoglobiny glikowanej wynosit 7,2%. Za pomocg skali SAHLPA-18 (The Short
Assessment of Health Literacy for Portuguese-speaking Adults) oceniano kompetencje
zdrowotne respondentdw. Pacjenci z niewystarczajagca wiedzg funkcjonalng dotyczaca
zdrowia czgéciej niz pacjenci z odpowiednig wiedzg funkcjonalng, prezentowali staba
kontrole glikemii. Niski poziom $wiadomosci zdrowotnej, dluzszy czas trwania cukrzycy,
oraz brak pomocy w przyjmowaniu lekéw, w wyniku badania byt zwigzany z wyzszym
poziomem hemoglobiny glikowanej we krwi. Pacjenci z niedostateczng wiedza na temat
zdrowia mieli wigksze szanse na stabg kontrolg glikemii [119].

Badanie posrod osob starszych z cukrzyca typu 2 bez zaburzen funkcji poznawczych
liczyto 897 pacjentéw, ktérzy znajdowali si¢ w rejestrze Maccabi Healthcare Services.
Przeprowadzono korelacje w celu zbadania wptywu hemoglobiny glikowanej na czas trwania
cukrzycy typu 2 z pigcioma miarami poznawczymi, czynnikami socjodemograficznymi i
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Korelacja czasu trwania cukrzycy typu 2 z hemoglobing
glikowang byla zwigzana z funkcjami wykonawczymi, kategoryzacja semantyczna,
uwaga/pamiecig roboczg [120].

Badanie przekrojowe przeprowadzone w Rawal Institute of Health Sciences Islamabad
w 2015 roku analizowato poziom wiedzy o cukrzycy typu 2 posrod 163 pacjentow w wieku
65 lat i wigcej. Zastosowano Kwestionariusz Wiedzy o Cukrzycy Michigan (DKQ-24).
Wiedza na temat cukrzycy typu 2 byta niska u 86 pacjentow, akceptowalna u 37 chorych,
prawidiowa u 40 diabetykow. Stwierdzono, ze niski poziom wiedzy na temat cukrzycy wigzat
si¢ z analfabetyzmem, ubdstwem, niezadowalajaca kontrolg glikemii, nieprawidlowa dietg
[121].

Badanie przeprowadzono w potudniowo-wschodnich Stanach Zjednoczonych posrod
602 pacjentdéw z cukrzyca typu 2 z dwoch poradni podstawowej opieki zdrowotnej. Srednia
wieku wynosita 61,5 lat. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz autorski. Dyskryminacja

ze wzgledu na wyksztalcenie okazata si¢ istotnie zwigzana ze zlg kontrola glikemii [122,
123].

W randomizowanym, kontrolowanym badaniu z pojedyncza $lepa proba 140
pacjentdw z cukrzyca typu 2, rekrutowanych z kliniki diabetologicznej w wiejskiej populacji
Tajlandii, zostato losowo przydzielonych do grup interwencyjnych i kontrolnych. Osoby w
grupie interwencyjnej objete zostaly rutynowa opieka, oraz programem zorientowanym na
edukacje rodziny pacjenta (zajecia edukacyjne, dyskusje grupowe, wizyty domowe,
konsultacje telefoniczne). Grupa kontrolna objeta byta rutynowa opieka. Zastosowana
interwencja zorientowana na edukacj¢ rodziny pacjenta poprawita poziom samokontroli
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pacjentdw, oraz mogta przyczyni¢ si¢ do obnizenia poziomu hemoglobiny glikowanej we
krwi [124].

W badaniu JAGES z 2010 roku przeprowadzonym w Japonii wzi¢to udziat 9554 osob
w wieku >65 lat. Lepsza kontrola glikemii byla istotnie zwigzana ze spotkaniami z
przyjaciélmi od jednego do czterech razy w miesigcu w poroéwnaniu ze spotkaniami z
przyjaciotmi kilka razy w roku lub mniej, oraz uczestnictwem w grupach sportowych.
Spotykanie si¢ z przyjaciotmi czesciej niz dwa razy w tygodniu, otrzymywanie wsparcia
spotecznego, nie wigzaly si¢ z lepszg kontrolg cukrzycy [125].

Badanie przekrojowe przeprowadzono posrod 222 pacjentéw narodowosci chinskiej z
cukrzycg typu 2 w osrodku podstawowej opieki zdrowotnej. Zebrano informacje na temat
danych demograficznych, wsparcia spotecznego, komunikacji lekarz-pacjent, oraz
samoopieki w cukrzycy. Analizowano rowniez wyniki hemoglobiny glikowanej. Prawidtowa
komunikacja lekarz-pacjent, wsparcie spoleczne, wigzaly si¢ z zachowaniem prawidlowej
samoopieki w cukrzycy, oraz miaty bezposredni wptyw na kontrole glikemii [127].

Metaanaliza przeprowadzona na podstawie przegladu baz danych, takich jak :
MEDLINE, Cochrane, EMBASE i CINAHL Plus, miata na celu oceni¢ skuteczno$¢ kliniczng
telemedycyny w stosunku do kontroli glikemii u pacjentéow starszych z cukrzyca typu 2.
Analiza zostata sporzadzona na podstawie 47 artykutéw naukowych, w ktorych
przedstawiono wyniki ilosciowe dotyczace hemoglobiny glikowanej. Dwanascie z 35 badan
stosowalo interwencje telefoniczng, w formie rozmowy telefoniczne; lub wiadomosci
tekstowej; 19 badan testowato programy internetowe, wykorzystujace wideokonferencje i/lub
strony informacyjne; w czterech badaniach wykorzystano interwencje obejmujace
przekazywane elektronicznie zalecenia lekarzy w odpowiedzi na zgloszenia pacjentdéw w
Internecie. Podsumowujac, zbiorcze wyniki tych badan wykazaty niewielki, ale statystycznie
istotny spadek HbALlc po interwencji w poréwnaniu z leczeniem konwencjonalnym.
Optymalizacja podejs¢ telemedycznych mogtaby potencjalnie pozwoli¢ na skuteczniejsze
samodzielne leczenie choroby u pacjentéw z cukrzyca typu 2 [128].

Badanie przeprowadzone posrod 4399 uczestnikow populacji japonskiej chorujacych
na cukrzyce typu 2 analizowato zwigzek miedzy spozyciem blonnika pokarmowego, a
otyloscia, kontrolg glikemii, czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego i przewlekta chorobg
nerek. Zastosowano korelacje : wieku, plci, czasu trwania choroby, spozycia tluszczow
nasyconych, aktywno$ci fizycznej, stosowanie lekow hipoglikemizujacych, oraz insuliny.
Spozycie btonnika pokarmowego wigzalo si¢ ze zmniejszong czestoscia wystepowania
otytosci brzusznej, nadci$nienia tg¢tniczego 1 zespotu metabolicznego. Ponadto spozycie
btonnika pokarmowego wigzalo si¢ z mniejsza czestoScia albuminurii, niskim
wspotczynnikiem przesaczania kigbuszkowego. Zwigkszone spozycie btonnika pokarmowego
bylo zwigzane z lepsza kontrolg glikemii i zmniejszonym ryzykiem chorob sercowo-
naczyniowych [129].

Metaanaliza 132 badan randomizowanych analizowata wplyw programow
behawioralnych dla oséb z cukrzyca typu 2. Programy behawioralne pogrupowano na
podstawie tresci programu i metod realizacji. Metaanaliza sieci bayesowskiej wykazata, ze

96



wiekszos¢ programéw edukacyjnych i wsparcia dotyczacego samodzielnego zarzadzania
stylem zycia i1 cukrzyca (zwykle oferujacych >11 godzin kontaktu) prowadzito do klinicznie
istotnej poprawy kontroli glikemii (>0,4% zmniejszenie stgzenia hemoglobiny Alc).
Programy edukacyjne dotyczace samodzielnego leczenia cukrzycy bez dodatkowego wsparcia
— zwlaszcza te oferujgce 10 lub mniej godzin kontaktu — przyniosty niewielkie korzysci.
Programy odbywajace si¢ w bezposrednim kontakcie byty bardziej skuteczne, w stosunku do
programow odbywajacych si¢ za pomocg technologii. Redukcja HbAlc wydawata si¢ by¢
wicksza w przypadku uczestnikow z wyjsciowym poziomem HbAlc 7,0% lub wyzszym,
dorostych w wieku ponizej 65 lat. Edukacja w zakresie samodzielnego leczenia cukrzycy
oferujaca 10 lub mniej godzin kontaktu z personelem medycznym przyniosta niewielkie
korzysci [130].

Przekrojowe badanie przeprowadzono wsrod 123 pacjentdow z cukrzyca w Sultan Bin
Abdulaziz Humanitarian City. Celem badania byta ocena samoopieki w cukrzycy typu 2, oraz
zbadanie zwiazku miedzy parametrami socjodemograficznymi i klinicznymi. Pacjenci
najczesciej zglaszali znaczenie prawidlowe]j pielegnacji stop, oraz przyjmowania lekow.
Najrzadziej pacjenci zglaszali znaczenie aktywno$ci fizycznej, oraz kontroli glikemii.
Zachowania zwigzane z samokontrolg diety 1 stosowaniem doustnych lekow
hipoglikemizujacych byty istotnie niezaleznymi predyktorami kontroli glikemii HbAlc <7%
(53 mmol/mol) [131].

Wielu diabetykow w Zjednoczonych Emiratach Arabskich nie miato wystarczajace;j
wiedzy na temat swojej choroby z powodu analfabetyzmu. Celem badania byla ocena
aktualnej wiedzy, postaw 1 praktyk pacjentdéw w zakresie leczenia cukrzycy. Wybrano losowg
probe 575 pacjentéw z cukrzyca typu 2, leczacej si¢ w poradni diabetologicznej. Wiedze, oraz
samoopieke pacjentdéw oceniono za pomocg kwestionariusza zmodyfikowanego na podstawie
szkolenia Michigan Diabetes Research Training Instrument. Trzydziesci jeden procent
pacjentow miato stabg wiedze na temat cukrzycy. Siedemdziesieciu dwoch pacjentow miato
negatywny stosunek do choroby, a piecdziesiat siedem procent respondentéw miato poziomy
HbAlc odzwierciedlajace slaba kontrole glikemii. Tylko siedemnascie procent zglosilo
odpowiednig kontrole poziomu glikemii we krwi, a dziesig¢ procent przyznato si¢ do
nieprzestrzegania zalecen lekarskich [132].

Celem badania przekrojowego przeprowadzonego w Delcie Nigru posrod 200
pacjentow z cukrzyca typu 2 byla ocena poziomu kontroli glikemii i jej uwarunkowan.
Wszystkim uczestnikom badania przekazano dwa rozne kwestionariusze w celu zebrania
niezbe¢dnych informacji na temat wiedzy na temat cukrzycy oraz czynnikow wptywajacych na
kontrole glikemii. Od wszystkich badanych pobrano probki krwi na oznaczenie st¢zenia
glukozy we krwi na czczo oraz hemoglobiny glikowanej (HbAlc). Wage i wzrost mierzono
rowniez z doktadnoscig do 0,5 kilograma i centymetra przy uzyciu standardowego sprzetu.
Odsetek pacjentow z cukrzyca typu 2 w Centralnym Szpitalu Warri ze zla kontrolg glikemii
bylo wysokie, a czas trwania cukrzycy i niewystarczajaca wiedza na temat cukrzycy zostaly
zidentyfikowane jako istotne determinanty [133].
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Badanie przekrojowe przeprowadzono posrod 223 pacjentow poradni diabetologicznej
Mbarara Regional Referral Hospital w okresie od lipca do pazdziernika 2020 r. Celem
badania byla ocena kontroli glikemii. Uczestnicy badania zostali poddani wywiadowi
opartemu na kwestionariuszu autorskim. Nieprawidtowg kontrole glikemii zaobserwowano u
188 pacjentéw, ktorzy nie stosowali si¢ do zalecen dietetycznych, oraz do wykonywania
aktywnosci fizycznej [134].

Badanie przekrojowe przeprowadzone we wschodniej Etiopii w szpitalu Dilchora
Referral Hospital, Dire Dawa analizowato stopien kontrolii glikemii i czynnikéw z nig
powigzanych wérod 394 pacjentow z cukrzycg typu 2. Zastosowano losowy dobor proby.
Dane zostaly zebrane poprzez bezposredni wywiad 1 przeglad dokumentacji medycznej.
Nieprawidtowa kontrole glikemii zaobserwowano u 45,2 % respondentéw. Pacjenci, ktorzy
przyjmowali doustne leki przeciwcukrzycowe skojarzone z insulinoterapia mieli ponad
dwukrotnie wieksze ryzyko ztej kontroli glikemii niz pacjenci stosujacy sam doustny lek
przeciwcukrzycowy. Pacjenci, ktorzy nieprawidlowo przyswoili wiedz¢ na temat zalecen
lekarskich, mieli niski poziom samokontroli glikemii [135].

Badanie przekrojowe przeprowadzone posrod 288 pacjentow z cukrzyca typu 2
analizowato czynniki zwigzane z kontrolg glikemii. Badanie przeprowadzono w mie$cie Jazan
w Arabii Saudyjskiej. Ponad dwie trzecie (74%) pacjentow miato staba kontrolg glikemii.
Brak edukacji, polipragmazja i czas trwania cukrzycy > 7 lat byly istotnie zwigzane z
wyzszym stezeniem hemoglobiny glikowanej (HbAlc). Zaobserwowano istotnie statystyczng
korelacj¢ pomigdzy pacjentami palacymi tyton lub po rozwodzie, a wyzszym stezeniem
hemoglobiny glikowanej. Pacjenci, ktérzy nie przestrzegali diety i nie przyjmowali lekow
zgodnie z zaleceniami, mieli stabg kontrole glikemii. Nizsze poziomy hemoglobiny
glikowanej zaobserwowano wsrod pacjentow, ktorzy otrzymywali wsparcie rodziny. Pacjenci
z wiekszg wiedzg ogo6lng na temat cukrzycy typu 2, mieli wigkszg pewnos¢ co samoopieki,
oraz nizsze st¢zenie hemoglobiny glikowane; we krwi. Depresja lub nadmierny stres byty
istotnie skorelowane z gorsza kontrolg glikemii [136].

W badaniu przeprowadzonym w 2015 roku w poradniach diabetologicznych wzigto
udziat 178 oséb. Gtéwnym kryterium doboru uczyniono wiek badanych. Dokonujac doboru
grupy, kierowano si¢ klasyfikacja wiekowa proponowana przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia i do badan zaproszono seniorow w wieku 60 i wigcej lat. W procesie analizy
uwzgledniony zostal aspekt obiektywny stylu Zycia seniordw z cukrzyca wyrazajacy si¢ w
aktywnos$ci spotecznej, towarzyskiej, kulturalnej i rodzinnej. Celem badan bylo poznanie
znaczenia edukacji terapeutycznej w ksztalttowaniu aktywno$ci senioréOw z cukrzyca.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz autorski. Glownym celem edukacji
terapeutycznej byta pomoc pacjentom i ich rodzinom w rozumieniu choroby i terapii,
rozwinigcie wspotpracy z pracownikami ochrony zdrowia. Wyniki badan dowiodly, ze
edukacja zdrowotna wptywata korzystnie na rozne formy aktywno$ci osob starszych z
cukrzyca typu II. Seniorzy, ktérzy uczestniczyli w procesie edukacji w poréwnaniu z
seniorami nieuczestniczacymi wykazali wigksze zaangazowanie W analizowanych zakresach
aktywnosci [137].
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Wielochorobowos¢ w wieku podesztym niesie za sobg wiele nastgpstw, ktore dotycza
zardwno pacjentow, opiekunéw, najblizsze osoby w otoczeniu. W zwigzku ze wzrastajaca
iloscig osob starszych w spoleczenstwie, grupa ta stanowi rdwniez wyzwanie dla systemu
opieki zdrowotnej. Pacjenci geriatryczni wymagaja kompleksowego podejs$cia, obejmujacego
oceng : stanu zdrowia fizycznego, psychicznego, sprawnosci funkcjonalnej, sytuacji socjalne;.
Dzigki temu mozliwy jest dobor odpowiedniej strategii postepowania w leczeniu danego
pacjenta. Jest to istotnie wazne w przypadku prowadzenia terapii schorzen przewlektych,
takich jak cukrzyca typu 2. Mozliwo$¢ samokontroli i samoopieki wymaga od pacjenta
aktywnego udzialu w leczeniu. Zdolno$¢ do udziatu czynnego w procesie leczenia w duzej
mierze zalezy od sprawno$ci funkcji poznawczych, motywacji osoby chorej, a takze od
dostatecznej sprawnosci fizycznej. W przypadku wystepowania deficytow w poszczegdlnych
obszarach znaczng rol¢ stanowi opiekun osoby starszej. Gtéwnym celem terapii chorych na
cukrzyce typu 2 w wieku starszym jest poprawa, badz utrzymanie jakosci zycia, zapobieganie
hipoglikemii, przy rownoczesnym zwalczaniu objawow hiperglikemii. W przypadku osob z
cukrzyca typu 2 z wspoOtistniejacg chorobg otgpienng nalezy ostroznie dostosowywaé leki.
Leczenie farmakologiczne zaburzen zachowania w otgpieniu nalezy stosowaé w razie
pojawienia si¢ objawOw zagrazajacych bezpieczenstwu i1 zdrowiu chorego albo bardzo
ucigzliwych dla otoczenia. Wobec zwigkszajacej si¢ populacji pacjentdow starszych z
wielochorobowosci nalezy dazy¢é do usprawnienia opieki nad ta grupa pacjentow,
uwzgledniajac specyficzne potrzeby zdrowotne i opiekuncze. Wieksza rolg w opiece mogtyby
peti¢ pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej, uczestniczac migdzy innymi we
wlasciwym diagnozowaniu sytuacji sSrodowiskowej chorego, oraz w prowadzeniu stosownej
do sytuacji edukacji zdrowotnej. W przypadku chorych na cukrzyce w podesztym wieku
(szczegoblnie leczonych insuling), zaréwno lekarze rodzinni, jak i lekarze diabetolodzy,
powinni w sposob rutynowy 1 powtarzalny ocenia¢ ich mozliwo$¢ do uczestnictwa w procesie
terapii. Umozliwi¢ to moze jedynie obowigzkowe stosowanie w okresowej oceny pacjenta
poprzez zastosowanie przesiewowych skal do oceny stanu emocjonalnego, funkcji
poznawczych, sprawnosci funkcjonalnej. W przypadku stwierdzanych nieprawidlowosci
chory powinien by¢ kierowany do oceny poglebionej przeprowadzonej przez wilasciwych
specjalistow, a stosowang u niego terapi¢ nalezy dostosowywac do stwierdzanych deficytow
[138].

W wyniku przegladu systematycznego nie odnaleziono badan o takiej samej tematyce,
jedynie badania o podobnej tematyce. Poruszony temat wymaga wiec dalszego poglebienia.
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6. WNIOSKI.

1. Poziom wiedzy po przeprowadzonej edukacji zdrowotnej w przypadku chorych na
cukrzyce typu 2 zwickszyt si¢ u pacjentdow z i bez zaburzen funkcji poznawczych.

2. Edukacja zdrowotna ma wplyw na poprawe samokontroli, oraz zwigkszenie
$wiadomosci na temat prawidtowych zachowan zdrowotnych.

3. Zaobserwowano zalezno$ci pomigdzy posiadanym poziomem wiedzy, a wybranymi
parametrami laboratoryjnymi (HbAlc, LDL, TG, stezenie glukozy), ktore majg
bezposredni wplyw na przebieg cukrzycy typu 2.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM.

Wraz ze wzrostem liczebnos$ci osob starszych w spoleczenstwie system opieki
zdrowotnej w Polsce i na §wiecie czeka wiele wyzwan. Wielochorobowos$¢ posrod osob
starszych jest zjawiskiem powszechnym. W tym celu leczenie pacjenta prowadzi si¢ w sposob
interdyscyplinarny. Zaburzenia funkcji poznawczych i cukrzyca typu 2 czesto wystepuja
jednoczasowo, wzajemnie na siebie oddziatujgc, co stanowi znaczne trudnosci w procesie
leczenia.

Celem badania bylo dokonanie analizy wplywu edukacji zdrowotnej na kontrolg
glikemii u starszych chorych z cukrzyca typu 2 z 1 bez zaburzen funkcji poznawczych.

Badaniami objeto 187 chorych (109 kobiet i 78 mgzczyzn) hospitalizowanych w
Klinice Geriatrii SU nr 1 w Bydgoszczy z cukrzyca typu 2. Sredni wiek kobiet i mezczyzn
wynosit okoto 80 lat. Grupe badang stanowilo 57 pacjentéw z zaburzeniami funkcji
poznawczych, oraz 130 pacjentdw bez zaburzen funkcji poznawczych.

Metodyka pracy polegata na analizie zaleznosci miedzy poziomem wiedzy pacjenta
przed i po przeprowadzeniu edukacji zdrowotnej (kwestionariusz autorski pre-test i post-test
poziomu wiedzy jednorazowego wyboru) w formie pogadanki u starszych pacjentéw z
cukrzyca typu 2 z i bez zaburzen funkcji poznawczych. W trakcie edukacji skorzystano
rowniez z metody instruktarzu pacjenta w zakresie kontroli glikemii za pomocg glukometru,
oraz podawania insuliny za pomocg wstrzykiwacza (w przypadku pacjentow stosujacych
insulinoterapi¢). W prébie analizowana byta dokumentacja medyczna pacjentow.

Badanie wykazato, ze wzrost poziom wiedzy oséb po przeprowadzonej edukacji.
wykazano pozytywny wptyw edukacji na znajomo$¢ podstawowych informacji o cukrzycy.
Niestety analiza zasobnosci informacji w stosunku do wieku pacjentow wykazala, ze wraz z
zaawansowaniem czasu zycia badanych osob, maleje poziom ich wiedzy. Wykazano, ze
osoby posiadajace mniejsza wiedze przed edukacja, réwniez i po edukacji maja mniejsza
wiedze. Wykazano réwniez, ze wystgpowanie zaburzen funkcji poznawczych ma wptyw na
stan posiadanej wiedzy. Osoby z zaburzeniami funkcji poznawczych rowniez si¢ ucza,
jednakze zdecydowanie wolniej. Poziom wiedzy po przeprowadzonej edukacji w zakresie
cukrzycy typu 2 zwiekszyt si¢ zarowno u pacjentow z zaburzeniami funkcji poznawczych,
oraz bez tych zaburzen. U pacjentéw z zaburzeniami funkcji poznawczych poziom wiedzy na
temat choroby zwigkszyt si¢, jednak w mniejszym stopniu. Pacjenci z wigkszym poziomem
wiedzy na temat cukrzycy typu 2, czgsciej stosujg diete i sg aktywni fizycznie. Pacjenci
stosujacy inuling posiadaja wigksza wiedz¢ na temat cukrzycy typu 2. Pacjenci z
podwyzszonym poziomem trdjglicerydow charakteryzuja si¢ zwiekszona wiedza z testu przed
edukacja. Pacjenci stosujacy dzienniczek samokontroli posiadajg wyzszy poziom TG, moze to
wskazywac¢ na wyzszy poziom $wiadomosci samokontroli.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM.

With more elderly people entering the care system in Poland and around the world,
many people are waiting to be cared for. Multi-morbidity in older people is common. For this
purpose, the patient's treatment is carried out in an interdisciplinary manner. Cognitive
function and type 2 diabetes are often used at the same time, on themselves, which is the main
tool in treatment.

The study aimed to analyze the control of education on glycemic control in adult
patients with type 2 diabetes with and without cognitive disorders. The study included 187
patients (109 women and 78 men) hospitalized at the Geriatrics Clinic of SU No. 1 in
Bydgoszcz with type 2 diabetes. The average age of women and men is approximately 80
years. The study group consists of 57 devices with cognitive functions and 130 devices
without cognitive functions.

The work methodology consists of combining the relationship between the knowledge
system and the element before and after the individual's education (author's questionnaire,
pre-test, and post-test, single-choice knowledge level) in the form of talks for older members
with type 2 diabetes with and without cognitive functions. During the education, methods
were also used to instruct the patient in the scope of glucose control using a glucometer and
administering insulin using an injector (insulin therapy in the case of patients). The analysis
sample was patients' medical records.

The study included data on the level of knowledge taken from education. the influence
of education on the use of risk information has been demonstrated. Analysis of the amount of
information about a specific patient, that as people age, their level of knowledge decreases. It
was shown that those who provided detailed information before education as well as after
providing detailed information. It has also been shown that cognitive devices have an impact
on the state of knowledge. Functions with cognitive functions are also distinguished. The
level of knowledge provided in type 2 coverage education applies to both devices with and
without cognitive impairment. In patients with cognitive function, the level of knowledge
about the disease is, however, to a lesser extent. Available with a broader knowledge of power
supply type 2, it is only available and user-active. , which applies to greater supervision of the
characteristics of type 2. A self-management diary ensures the level of TG, this may be the
level of self-control awareness.
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10. SPIS RYCIN.

Ryc.
Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Liczba ludnos$ci w wieku 60 lat i wigcej wedhug prognozy GUS w roku 2050
Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed i po wykonanej edukacji oraz
korelacja pomi¢dzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacjg i wieku oraz
korelacja pomi¢dzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji i wieku oraz
korelacja pomiedzy danymi —r

Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji dla os6b
bez zaburzen funkcji poznawczych

Wykres ramka-wasy danych z testu przed i po wykonanej edukacji dla os6b z
zaburzeniami funkcji poznawczych

Wykres 2W rozrzutu zmiennej danych z testu przed i po wykonanej edukacji u
0s0b bez zaburzen funkcji poznawczych oraz korelacja pomiedzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed i po wykonanej edukacji u oséb z
zaburzeniami funkcji poznawczych oraz korelacja pomiedzy danymi — r

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacjg o0sob bez
zaburzen funkcji poznawczych i 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych

Wykres ramka-wasy danych z testu po wykonanej edukacji 0s0b bez zaburzen
funkcji poznawczych i 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacjg wzgledem
rodzaju stosowanego leku na cukrzyce

Wykres ramka-wasy danych z testu po wykonanej edukacji wzgledem rodzaju
stosowanego leku na cukrzyce

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacjg w stosunku do
czasu trwania choroby badanych oraz korelacja pomiedzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
czasu trwania choroby badanych oraz korelacja pomiedzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacjg w stosunku do
ilo$ci towarzyszacych chorob oraz korelacja pomigdzy danymi — r
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
ilosci towarzyszacych chorob oraz korelacja pomigedzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu przed wykonang edukacja w stosunku do
ilosci przeprowadzonych zabiegéw oraz korelacja pomi¢dzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu danych z testu po wykonanej edukacji w stosunku do
ilosci przeprowadzonych zabiegdéw oraz korelacja pomiedzy danymi —r

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzgledem
poziomu HbA1C

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzgledem
poziomu glukozy

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzgledem
poziomu HDL

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzgledem
poziomu LDL

Wykres ramka-wasy danych z testu przed wykonang edukacja wzgledem
poziomu trojglicerydow

Wykres ramka-wasy poziomu HbAIC wzglegdem wiedzy na temat
prawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem wiedzy na temat
prawidlowych warto$ci ci$nienia te¢tniczego krwi przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu HDL wzgledem wiedzy na temat prawidtowych
wartosci cisnienia tgtniczego krwi przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu trojglicerydow wzgledem wiedzy na temat
prawidlowych wartoS$ci ci$nienia tetniczego krwi przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu HbAIC wzgledem stosowania dzienniczka
samokontroli przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem stosowania dzienniczka
samokontroli przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu HDL  wzgledem stosowania dzienniczka
samokontroli przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu trojgliceryddw wzgledem stosowania
dzienniczka samokontroli przed wykonang edukacja

Wykres ramka-wasy poziomu HbA1C wzgledem kontroli masy ciata co
najmniej raz w tygodniu
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Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

Ryc.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Wykres ramka-wasy poziomu glukozy wzgledem kontroli masy ciala co
najmniej raz w tygodniu

Wykres ramka-wasy poziomu HDL wzgledem kontroli masy ciata co najmniej
raz w tygodniu

Wykres ramka-wasy poziomu TG wzgledem kontroli masy ciata co najmniej
raz w tygodniu

Wykres 2W rozrzutu poziomu HbA1C w stosunku do danych z testu przed
wykonang edukacja dla oso6b kontrolujacych mase ciala co najmniej raz w
tygodniu oraz korelacja pomigdzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu poziomu HbA1C w stosunku do danych z testu przed
wykonang edukacjg dla osob niekontrolujacych masy ciata co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomigdzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu poziomu glukozy w stosunku do danych z testu przez
wykonang edukacja dla os6b kontrolujacych mase ciala co najmniej raz w
tygodniu korelacja pomiedzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu poziomu glukozy w stosunku do danych z testu przed
wykonang edukacja dla oséb niekontrolujacych masy ciata co najmniej raz w
tygodniu oraz korelacja pomigdzy danymi — r

Wykres 2W rozrzutu poziomu LDL w stosunku do danych z testu przed
wykonang edukacja dla osob kontrolujacych mas¢ ciata co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomiedzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu poziomu LDL w stosunku do danych z testu przed
wykonang edukacja dla osob niekontrolujacych masy ciala co najmniej raz w
tygodniu w oraz korelacja pomi¢dzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu poziomu tréjglicerydéw (TG) w stosunku do danych z
testu przed wykonang edukacja dla os6b kontrolujacych masg ciata co najmnie;
raz w tygodniu w oraz korelacja pomigdzy danymi —r

Wykres 2W rozrzutu poziomu tréjglicerydéw (TG) w stosunku do danych z
testu przed wykonang edukacja dla osob niekontrolujagcych masy ciata co
najmniej raz w tygodniu w oraz korelacja pomigdzy danymi — r

Wykres ramka-wasy wyniku PRE-TEST wzgledem stosowania diety

Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania diety

Wykres ramka-wasy wyniku PRE-TEST wzgledem stosowania aktywnosci
fizycznej

Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania aktywnos$ci
fizycznej
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Ryc. 49. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzglgdem stosowania aktywnosci
fizycznej

Ryc. 50. Wykres ramka-wasy wyniku POST-TEST wzgledem stosowania aktywnosci
fizycznej
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11. SPIS TABEL.

Tab. 1.
Tab. 2.
Tab. 3.
Tab. 4.
Tab. 5.
Tab. 6.
Tab. 7.

Tab. 8.

Tab. 9.

Tab.10.

Tab. 11.

Tab. 12.

Tab. 13.

Tab. 14.

Tab. 15.

Tab. 16.

Kryteria rozpoznania nieprawidlowego metabolizmu glukozy
Leczenie doustne w przypadku cukrzycy u 0séb starszych
Rodzaje insulin i ich dziatanie

Niefarmakologiczne metody leczenia cukrzycy

Pte¢ badanych

Wiek badanych

Tabela liczno$ci 0sob z 1 bez zaburzen funkcji poznawczych

Zestawie informacji dotyczacych ewidencji pytan testowych. W tabeli
pogrubiono pytania, gdzie nastapit wzrost odpowiedzi pozytywnych w POST-
TEST w stosunku do PRE-TEST

Wynik porownania danych z testu przed wykonang edukacja do danych z testu
po wykonanej edukacji za pomoca test Wilcoxona

Wynik poréwnania danych z testu przed wykonang edukacjg do danych z testu
po wykonanej edukacji za pomocg test Wilcoxona dla 0oséb z i bez zaburzen
funkcji poznawczych

Wynik poréwnania danych z testu przed wykonang edukacjg 0s6b bez
zaburzen funkcji poznawczych i 0séb z zaburzeniami funkcji poznawczych
uzyskany za pomocg testu U Mann Whitney

Wynik poréwnania danych z testu po wykonanej edukacji 0s6b bez zaburzen
funkcji poznawczych i oséb z zaburzeniami funkcji poznawczych uzyskany za
pomoca testu U Mann Whitney

Wynik testu Kruskala-Wallisa danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem rodzaju stosowanego leku na cukrzyce

Wynik wielokrotnych poréwnan $rednich rang dla wszystkich prob danych z
testu wiedzy 0 cukrzycy przed wykonang edukacjg wzgledem rodzaju
stosowanego leku na cukrzyce

Wynik testu Kruskala-Wallisa danych z testu wiedzy o cukrzycy po wykonanej
edukacji wzgledem rodzaju stosowanego leku na cukrzyce

Wynik wielokrotnych poréwnan $rednich rang dla wszystkich prob danych z

testu wiedzy o cukrzycy po wykonanej edukacji wzgledem rodzaju
stosowanego leku na cukrzyce
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu HbA1C

Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu glukozy

Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu HDL

Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu LDL.

Wynik testu U Manna Whitneya danych z testu przed wykonang edukacja
wzgledem poziomu tréjglicerydow

Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbA1C, glukozy, HDL,
trojglicerydow wzgledem wiedzy na temat prawidlowych wartosci ci$nienia
tetniczego krwi przed wykonang edukacja

Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbA1C, glukozy, HDL,
trojglicerydow  wzgledem stosowania dzienniczka samokontroli  przed
wykonang edukacja

Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu: HbALC, glukozy, HDL,
trojglicerydow wzgledem kontrolowania masy ciala co najmniej raz w

tygodniu

Whyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i
POST- TEST wzgledem utrzymywania lub nieutrzymywania diety

Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i
POST- TEST wzgledem aktywnosci fizycznej

Zestawienie ilosci odpowiedzi na PRE- i POST- TEST oraz wyniki testu Chi?
McNemara poréwnujacego ilo§¢ odpowiedzi przed i po oddziatywaniu

czynnika — edukacji

Wyniki testow U Manna Whitneya poziomu wiedzy uzyskanym w PRE- i
POST- TEST wzgledem otytosci
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12. INDEKS SKROTOW.

GUS
MCI
AAMI
ICD-10

DSM-1V

Psychiatrycznego

MMSE

do oceny otepien

AD
DLB
FTD
VaD
ApoE
%
GFR
HbAlc
HDL
LDL
Ww

SAHLPA-18

SD

Gtoéwny Urzad Statystyczny

Lagodne zaburzenia funkcji poznawczych
Ostabienie pamigci skojarzone z wiekiem
Mig¢dzynarodowa klasyfikacja chordb

Klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa

(ang. Mini—Mental State Examination) Krotkie narzedzie przesiewowe

(ang. Alzheimer’s disease ) Choroba Alzheimera

(ang. Dementia with Lewy bodies) Otepienie z ciatami Lewy’ego
(ang. frontotemporal dementia) Otepienie czotowo—skroniowe
(ang. vascular dementia) Otepienie naczyniopochodne
Apolipoproteina E

Procent

(ang. glomerular filtration) wskaznik filtracji kigbuszkowe;j
Hemaoglobina glikowana

Lipoproteina o wysokiej gestosci

Lipoproteina o niskiej gestosci

Wymiennik weglowodanowy

(ang. The Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-speaking
Adults) Krotka  Ocena  Umiejetnosci zdrowotnych dla
portugalskojezycznych dorostych

Odchylenie standardowe
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13. ANEKS.

Zalacznik 1.

Edukacja zdrowotna w zakresie cukrzycy typu Il - wersja autorska, zostata
sporzadzona na podstawie analizy problemu.

Cukrzyca - to choroba metaboliczna, charakteryzujaca si¢ podwyzszonym poziomem
glukozy we krwi, wynikajaca z defektu produkcji lub dzialania insuliny wydzielanej przez
komorki beta trzustki. Przewlekle utrzymujacy sie wysoki poziom cukru we krwi wigze si¢ z
uszkodzeniem, zaburzeniem czynnosci i niewydolnoscig roznych narzadow, szczegodlnie oczu,
nerek, nerwow, serca i naczyn krwiono$nych.

Pacjent chory na cukrzyce powinien w szczegélnoSci:

I. prowadzi¢ samokontrole (pomiar glikemii, pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi, kontrole
glikemii i acetonu w moczu, masy ciata, pielegnacji stop);

Il. przyjmowac zlecone przez lekarza leki / insuling;

Ill. prowadzi¢ zdrowy styl zycia (stosowac zalecong dietg, umie¢ dobra¢ 1 uprawiac
aktywnos¢ fizyczng dostosowang do swoich mozliwos$ci 1 upodoban).

Samokontrola — to aktywne wilgczenie si¢ pacjenta w proces terapeutyczny,
polegajacy na podejmowaniu przez niego decyzji i czynnosci, ktére umozliwiajg kontrole
cukrzycy. Nalezy zatozy¢ i systematycznie prowadzi¢ dzienniczek samokontroli w formie
ksigzeczki, lub stosowa¢ inne np. elektroniczne formy gromadzenia danych, w ktoérym nalezy
odnotowywa¢ wykonane pomiary: glikemii - wynik pomiaru pozwoli na ocen¢ poziomu
cukru we krwi 1 stanowi podstawe do podjecia interwencji terapeutycznych.

Technika wykonania prawidlowego pomiaru glikemii z uzyciem glukometru:

e postepuj zgodnie z instrukcjg glukometru;

e umyj starannie catg powierzchni¢ rak ciepta woda z mydtem i doktadnie osusz dtonie;

e nie uzywaj srodkow dezynfekcyjnych;

e umies$¢ pasek testowy w glukometrze (opakowanie z pozostalymi paskami szczelnie
zamknij, przy pierwszorazowym otwarciu opakowanie opisz datg);

e wykonaj masaz dioni od nasady w kierunku nakluwanego palca, nie $ciskaj same;j
koncowki palca;

e nakluj boczng powierzchni¢ opuszki palca, oszczedzaj kciuki i palce wskazujace;
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e naldz pierwsza pelng krople krwi na pasek testowy;
e zabezpiecz miejsce naktucia czystym, najlepiej jatowym gazikiem;
e bezpiecznie wyrzu¢ zuzyty nakluwacz do pojemnika chronigcego przed zaktuciem si¢

innych o0sob.

Pozadane warto$ci poziomu cukru we krwi dla pacjentéw z cukrzyca powinny
wynosic:

dla dlugotrwatej cukrzycy typu 2 z licznymi powiklaniami:

e 0d 120 mg% - 180 mg % ( 7.0 mmol/l - 10 mmol/l);
e dla pozostatych chorych z cukrzyca typu 2: mozliwe popositkowe glikemie 150 mg%
-160 mg% (8,3 mmol/l — 8,9 mmol/l).

Pomiar ciSnienia tetniczego krwi - systematycznie nalezy wykonywac pomiar ci$nienia
tetniczego krwi, nieleczone nadcis$nienie tetnicze zwigksza ryzyko wystgpienia powiktan
cukrzycowych (zawat serca, udar mozgu).

Prawidlowa warto$¢ ciSnienia tetniczego krwi wynosi:

e dla ciSnienia skurczowego do 140 mmHg

e dla ciSnienia rozkurczowego do 90 mmHg

Zachowanie prawidlowej masy ciala - wazenie na wadze nalezy wykonywa¢ 1x w
tygodniu, w celu uniknigcia niekontrolowanego przyrostu masy ciala, obliczanej na podstawie
wskaznika BMI.

Prawidlowa warto$¢ wskaznika BMI wynosi od 18.5 - 24.9.

Pielegnacja stop - u pacjentdow chorych na cukrzyc¢ ma na celu zmniejszenie
wystapienia powiktan zwigzanych z rozwojem tzw. ,,stopy cukrzycowe;”.

Wskazdéwki dla pacjenta:

e codziennie dbaj o higien¢ stop , zaleca si¢ zastosowanie tagodnych preparatow
myjacych o pH 5.5, temperatura wody nie wyzsza niz 37 stopni C, kapiel stop krotka —
2-3 minuty pod biezaca woda;

e doktadnie osuszaj stopy, szczegdlnie przestrzen miedzy palcami, co pozwoli uniknagé
wystapienia standw zapalnych i grzybicy, uzywaj kremow z dodatkiem 10-20%
mocznika;

e w trakcie wykonywanej higieny dokladnie ogladaj stopy pod katem ewentualnych

zmian, otar¢, przebarwien, uszkodzen ( przydatne bedzie lusterko powigkszajace);
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nigdy samodzielnie nie usuwaj zrogowacen, odciskow czy modzeli na stopach,
korzystaj z ustug specjalisty — podologa;

koryguj dtugos¢ paznokci - zaleca si¢ skraca¢ paznokcie u stop ,, na prosto”, niezbyt
krétko, zapewniajac ochrong¢ opuszki palca przez paznokie¢, uzywaj pilniczkOw
szklanych lub papierowych;

odpowiednio dobieraj obuwie, buty powinny mie¢ wyzsza podeszwg, szerokie i
wysokie przody, nie zaktadaj butow na wysokim obcasie, z waskim przodem, cienka
podeszwa, sandatow i klapek;

przed zatozeniem buta sprawdz dionig jego wngtrze pod katem zagieé wysSciotki i
obecnosci ewentualnie cial obcych ( np. kamieni);

uzywaj skarpet bez uciskowych, bezszwowych, z naturalnych witokien, skarpety
zmieniaj codziennie,

zapobiegaj deformacjom stdp, uzywaj wktadek do butow wylacznie wykonanych na
miar¢ i po wczesniejszym badaniu komputerowym;

z uwagi na mozliwo$¢ wystapienia ograniczonego czucia w stopach (neuropatia
cukrzycowa) nie nalezy chodzi¢ boso, ogrzewac stop termoforem i przebywac blisko

zrodia ciepta.

Postepowanie w przypadku wystapienia niedocukrzenia (hipoglikemii)

Objawy hipoglikemii

uczucia roztrzgsienia;

potéw;

uczucia zmeczenia;

uczucia glodu;

przyspieszenia akcji serca;

odczuwania dretwienia lub mrowienia w okolicy ust lub warg;
niewyraznego widzenia i bolu glowy;

zniecierpliwienia lub dezorientacji;

belkotliwej mowy.

Objawy hiperglikemii

spadek masy ciata;,

potrzeba czgstego oddawania moczu,
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e sennosc;

e bole glowy;

e klopoty z widzeniem,;
e oslabienie;

e wzmozone pragnienie;

e kwasny zapach z ust.

Po stwierdzeniu objawow obnizenia poziomu cukru we krwi nalezy jak najszybciej:

e oznaczy¢ poziom glukozy we krwi;

e gdy wynik jest nizszy niz 70 mg % ( 3,9 mmol/l ) natychmiast nalezy spozy¢ 10-20 g
glukozy doustnie (do kupienia w aptece) lub produkty zawierajace weglowodany
proste np. zel glukozowy, szklanke soku owocowego, 12 szklanki Coca-Coli, 2
cukierki typu ,.krowka”;

e najszybciej wchlaniajg si¢ weglowodany ,,ptynne”;

e niewskazane sg produkty typu light, i zawierajace thuszcz np. czekolada;

e 10-20 g glukozy powoduje krotkotrwaty wzrost glikemii po ok. 10-20 minutach;

e by unikng¢ wystagpienia ponownego incydentu hipoglikemii, powinno si¢ spozy¢
weglowodany zlozone np. kromke ciemnego pieczywa z plastrem wedliny lub sera
(nie dotyczy pacjentéw leczonych insulinami analogowymi krotkodziatajacymi), a
pomiar cukru powtorzy¢ po 1 godzinie;

e gady chory jest leczony metoda intensywnej insulinoterapii z zastosowaniem analogoéw
lub za pomoca osobistej pompy insulinowej — nalezy stosowa¢ REGULE 15/15 (podaj
15 gram glukozy doustnie, wykonaj kontrole po 15 minutach, przy niskiej wartosci
glikemii ponownie spozyj 15 gram glukozy i skontroluj poziom cukru znéw po 15
minutach);

e W cukrzycy typu 1 nalezy zaopatrzy¢ sie¢ w GLUKAGON (amputkostrzykawke
podajemy wylacznie osobie, ktéra nie jest w stanie przyja¢ nic doustnie lub osobie

nieprzytomnej).

Przyjmowanie lekow

e przepisane leki/insuling nalezy przyjmowac zgodnie ze zleceniem lekarza;

e przyjete dawki leku/insuliny nalezy odnotowac w dzienniczku samokontroli.
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Zalecenia przy podawaniu insuliny za pomoca wstrzykiwacza (dla pacjentow

leczonych insuling) :

przed przystgpieniem do podania insuliny umyj rece woda z mydiem;

insuling w zawiesinie, przed podaniem wymieszaj ruchem wahadtowym.

Miejsca i sposob podawania insuliny:

krotkodziatajace: ramie, brzuch (5 cm od pepka);

dtugodziatajace: udo, posladek;

insuling podawaj pod katem 90 stopni, ujmujac lub nie ujmujac fald skérny (decyzja
pacjenta);

po wstrzyknigciu insuliny policzy¢ do ,,10” i usun igle;

miejsce po podaniu insuliny zabezpiecz czystym, najlepiej jalowym gazikiem, nie
masuj;

miejsca wstrzyknig¢ insuliny zmieniaj regularnie;

nie podawaj insuliny w miejsca zmienione chorobowo (siniaki, blizny, przerosty lub
zaniki tkanki podskornej);

wstrzykiwacz z wkladem przechowuj w temperaturze od 8-25 stopni Celcjusza przez
28 dni;

zapas insuliny przechowuj w lodéwce w temp. 2-8 stopni Celcjusza;

nie podawaj insuliny bezposrednio wyjetej z lodowki (odczekaj 1-2 godziny),
insuliny, ktorej wyglad ulegl zmianie, zamrozonej lub po przekroczonej dacie

waznoS$ci.

Dieta - to bardzo wazny element leczenia cukrzycy. Powinna mie¢ charakter
indywidualny i powinna uwzglednia¢ choroby wspotistniejace. W tym celu zalecane jest:

unikanie weglowodanow prostych, az do ich zupetnego wykluczenia;
spozywanie positkow czesto, w regularnych odstgpach, odpowiednio zbilansowanych;

unikanie spozywania napojow alkoholowych.

Aktywnos$¢ fizyczna ma korzystny wptyw na kontrole glikemii, wrazliwo$¢ na insuling,
profil lipidowy oraz ma dziatanie antydepresyjne i antystresowe. Najkorzystniejszy w
cukrzycy jest wysitek aerobowy np. marsz, nording -walking, bieg, jazda na rowerze,
ptywanie. Cwiczenia nalezy wykonywaé w zaleznosci od swoich mozliwosci i kondycji
fizycznej. Kondycje fizyczng mozna poprawi¢ poprzez proste codzienne czynnosci np.
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wchodzenie po schodach czy spacer (spacerowa¢ mozna wszedzie i o dowolnej porze). Przed
rozpoczeciem regularnych ¢wiczen nalezy skonsultowacé sie z lekarzem prowadzacym,
poniewaz ¢wiczenia mogg obnizy¢ poziom cukru we krwi, co moze wymagac¢ zmiany diety,
oraz dawkowania lekow.

Wskazowki dla pacjenta:

nos$ na rece identyfikator informujacy o cukrzycy;

oznacz glikemig¢ przed, w trakcie i po zakonczonym wysitku fizycznym;

zawsze miej ze sobg produkt na wypadek wystapienia niedocukrzenia;

pamicetaj o prawidlowym obuwiu i skarpetkach;

nie podejmuj wysitku fizycznego, gdy wartos¢ glikemii jest ponizej 80 mg% ( 4.4
mmol/l ) lub powyzej 250 mg% ( 13,9 mmol/l ) i w przypadku ketonurii;

w trakcie ¢wiczen pij wode lub napoje ubogie w kalorie;

po ¢wiczeniach koniecznie sprawdz stopy pod katem ewentualnych urazow i otar¢;

w razie wystgpienia bolu w nodze lub w klatce piersiowej przerwij ¢wiczenia i
skontaktuj si¢ z lekarzem,;

przed nieplanowanym wysitkiem fizycznym spozyj dodatkowa porcje weglowodanow
prostych (20-30 g/ 30 minut wysitku);

czas wykonywanych ¢wiczen zwigkszaj stopniowo, na poczatek wystarczy 5-10

minut, (najlepiej ¢wiczy¢ 5 X w tygodniu po ok. 30 minut).
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Zalacznik 2.

Ocena poziomu wiedzy pacjenta przed i po przeprowadzonej edukacji
zdrowotnej w zakresie postepowania w cukrzycy typu II — kwestionariusz autorski —
autorska ankieta pozwolita oceni¢ poziom wiedzy przed przeprowadzong edukacja
zdrowotna, oraz po jej zakonczeniu poziom wiedzy byl badany ponownie.

IMig 1 NAZWISKO ...uuiiiti e e
TIOSC 1at W CROTODIE. . . .ot e e e,

Sposob leczenia cukrzycy(insulina, leki doustne, dieta)......................ooeeeiii

1. Czy Pan/Pani stosuje dzienniczek samokontroli?
o Tak
o Nie
2. Czy Pan/Pani potrafi prawidlowo zaprezentowa¢ pomiar glikemii za

pomocg glukometru?

o Tak

o Nie

3. Czy Pan/Pani wie ile razy w ciggu dnia nalezy dokonywaé pomiaru
glikemii?

o Tak

o Nie

4. Czy Pan/Pani potrafi samodzielnie prawidtowo zaprezentowa¢ podanie

insuliny wstrzykiwaczem?
o Tak
o Nie

5. Czy Pan/Pani zna miejsca na ciele gdzie mozna wstrzykiwac insuling?

Jesli tak to jakie?
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o Nie
6. Czy Pan/Pani zna prawidlowe wartosci glikemii na czczo, oraz po

positku?
o Tak
o Nie

7. Czy Pan/Pani zna objawy hipoglikemii? Jesli tak to jakie?

o Nie

9. Czy Pan/Pani zna sposéb postepowania w przypadku hipoglikemii jesli tak

to jakie?

10. Czy Pan/Pani zna prawidtowe warto$ci ci$nienia t¢tniczego krwi?

o Tak

o Nie

11. Czy Pan/Pani stosuje si¢ do zalecen dietetycznych-dieta z ograniczeniem

fatwo przyswajalnych weglowodandw?

o Tak

o Nie

12. Czy Pan/Pani kontroluje masg ciata co najmniej raz w tygodniu?

o Tak

o Nie

13. Czy Pan/Pani co najmniej raz dziennie obserwuje stan stop pod katem

wystapienia zmian skérnych?

o Tak
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o Nie
14. Czy Pan/Pani jest aktywna fizycznie? Jesli tak to jaki rodzaj aktywnosci
fizycznej, ile razy w tygodniu i przez jaki okres czasu?
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Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 526/2019 Bydgoszcz, 25.06.2019 1.

Dziatajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pézniejszymi zmianami), zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegGtowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z p6Zn. zm. w sprawie
powolania oraz zasad dziatania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy

(sklad podano w zalaczeniu), na posiedzeniu w dniu 25.06.2019 r. przeanalizowala wniosek,
ktdry ztozyla kierownik badania:

mgr Paulina Kasperska
Klinika Geriatrii
Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszczy

z zespotem w skladzie

- mgr Paulina Kasperska, dr Anna Polak - Szabela, mgr Aleksandra
Zaborowska, mgr Eliza Oleksy, mgr Anna Ziétkowska, lek Remigiusz Sokolowski,
dr Natalia Sokolowska, lek Ewelina Nesteruk, mgr Wojciech Stemplowski,
mgr Karolina Klimkiewicz-Wszelaki,

W sprawie badania:

»Analiza wplywu edukacji zdrowotnej na kontrole glikemii u starszych chorych
z cukrzycy typu II z i bez zaburzen funkeji poznawezych.”
Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeta
Uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
W sprawie przeprowadzenia badan, w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem:

e poinformowania uczestnikéw badania w tym réwniez uczestnikéw stanowiacych grupe kontrolng o celu
oraz zakresie badan i uzyskania od kazdego z nich osobnej, pisemnej, $wiadome; zgody na udzial w
badaniu, zgodnie z obowiazujacymi przepisami, datowanej najp6zniej na moment rozpoczecia badania, a
nie wezesniej niz data uzyskania z Komisji Bioetycznej zgody na takie badanie;

° zapewnienia, Ze osoby uczestniczace w eksperymencie badawczym nie s3 ubezwlasnowolnione, nie sg
zolnierzami shuzby zasadniczej, nie sg osobami pozbawionymi wolnosci, nie pozostaja w zaleznosci
stuzbowej, dydaktycznej Iub innej z prowadzacym badanie;

° UWAGA-!—Uczestnicy-badauiastanowiqcygrupe‘kontrolna111'e*mogqbyhekrutowani'spb‘érédsmdeméw‘lﬁ
pracownikéw podlegajacych zaleznosci stuzbowej Iub dydaktycznej z badaczami.

° zachowania tajemnicy wszystkich danych, w tym danych osobowych pacjentéw, umozliwiajacych ich
identyfikacje w ewentualnych publikacjach;

e sugerujemy uzyskanie podpisu uczestnika badania pod informacjg o badaniu, lub sporzadzenie formularza
informacji i $wiadomej zgody na udziat w badaniu na jednej kartce.
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2
® uzyskania zgody dyrektora Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy na przeprowadzenie
przedmiotowego badania
Jednoczesnie informujemy, iz »Zgoda na udzial w badanju” winna zawieraé m.in.: imie i nazwisko badanej
osoby; Nr historii choroby pacjenta (Lks.gh Oddziatw/Poradni) oraz date i podpis badanej osoby, a takze
klauzule, ze uczestnik badania Wyraza zgodg na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych realizacji tematu
badawczego, z wyjatkiem publikacji danych osobowych.

Kierownik badania zobowigzany jest do przechowywania wszystkich dokumentéw dotyczacych badania przez
okres dwudziestu lat.

Zgoda obowigzuje od daty posiedzenia (25.06.2019 r.) do korica 2025 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku z uwzglednieniem przedstawionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrgbnej opinii. Wnioskodawca zobowigzany jest do
informowania o wszelkich poprawkach, ktdre moglyby mieé wplyw na opinig Komisji oraz poinformowania o

zakoriczeniu badania,

Od niniejszej uchwaty podmiot zamierzajqcy przeprowadzié eksperyment medyczny, kierownik zakladu
opieki zdrowotnej, w ktorej eksperyment medyczny ma byé przeprowadzony, mogq wnieié odwolanie do
Oadwolawezej Komisji Bioetycznej przy Ministrze Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy
Collegium Medicum im. L. Rydygiera w Bydgoszezy, w terminie 14 dni od daty otrzymania niniejszej Uchwaly.

Prof. dr hab. med. Karol $liwka

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej

Otrzymuje:

mgr Paulina Kasperska

Klinika Geriatrii

Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszezy
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 25.06.2019 r.
Lp. Imig i nazwisko Funkcja/ Specjalizacja Podpis
I
1 Prof. dr hab. med. Karol Sliwka SRR
medycyna sqdowa 0<
. Z — ca przewodniczacego w \/
2 Mgr prawa Joanna Potetek-Zygas )
. prawniczka
pediatra, alergologia i
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska

gastroenterologia dziecigca

4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Borofi pediatria, nefrologia
potoznictwo,
5. Prof. dr hab. med. Marek Grabiec
ginekologia onkologiczna
. chirurgia ogélna, ‘
6. Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk
transplantologia kliniczna
organizacja ochro; FQ/(
7. | Drhab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osifiska, prof, UMK = ¢ & n &{/
_ zdrowia, otolaryngologia J—Q/(@( «Oélg
choroby wewnetrzne,
| 8.7 Drhab-n'med-Maria-Kiopocka— |- - -
gastroenterologia
9, Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM duchowny &4 J W
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska pediatria, choroby pluc M
: k. /
11. Megr prawa Patrycja Brzezicka prawniczka /
12. Megr farm. Aleksandra Adamczyk Jarmaceutka M
13. Mer Lidia Iwiniska-Tarczykowska pielegniarska




Bydgoszcz, dnia ¥‘/M,A§

(pieczec szkoly wyzszej/instytutu badawczego)

Do Dyrektora
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. dr. AgJurasza w Bydgoszczy

Whiosek
o udostegpnienie dokumentacji medycznej/przeprowadzenie badania
naukowego w formie ankiety/wywiadu/inne *

Zwracam sig z wnioskiem o udostgpnienie naszej uczelni/instytutowi badawczemu
do wykorzystania w celach naukowych dokumentacji medycznej zgodnie z art. 9 ust.2j Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady- Unii Europejskiej 2016 / 679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
oraz z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 06 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz. U.22017 r. poz. 1318 z péin. zm.).

1. Osoba upowazniona przez wnioskujgcy podmiot do kontaktu ze Szpitalem w przedmiotowej sprawie oraz
do przetwarzania uzyskanej dokumentaql medycznej

‘Imlemazw_lsko ; ? HML' Nﬁ k A67 bV\ A

Status P
(doktorant/student/stuchacz) ‘\WO\M &A \

Numer telefonu : 605~ /M’l 1 - ':{_ 6 }

Adr.es e-mail . ?JA,(\/QU\)LO SY(),‘( f)yvt 8 h\u(k Lo

X weglad do papierowe]j dokumentacji medycznej

O odebranie zanonimizowanej dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej i przetwarzanie jej poza terenem Szpitala

O ankieta**
Hwywiad**

: b G s O inne (jakie)
**W przypadku ankiety/wywiadu do wniosku nalezy dotgczy¢ wzér kwestionariusza

Zakres upowaznienia/forma

2. Cel przetwarzania danych osobowych:

%ADM\NE N AU KOWwE . UZYSCANO ZGoDg

' : KONt BroETYCzive T- Kb 546 (2048,

Rodzaj pracy oraz jej tytut lub ] ANVALT ,4 NP{VNVCDU /}AJ ZDLoWCTNE [VA
badanie naukowe L (ROLE (JL(LZEHH &l AZ§¢‘((,I+CH\/QVC
(t(l\i, YA %/pa mz) !7Jo¢ ZAPBULZEN f—uNLCj\
(?L\.Jé VARC2 YCH 7

* Zaznaczy¢ wiasciwe. W przypadku pracy badawczej dotyczacej danych osobowych pacjentéw niezbedne jest
dotaczenie do wniosku opinii Komisji Bioetycznej.
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3. Szczegbtowy zakres zadanych informac;ji:

elektronicznej

e jz(pieé ’Kwiek O inne (jakie?) '
X rozpoznania ICD-10: & zasadnicze koricowe, = wspdtistniejace koricowe, = wstepne
® procedury medyczne ICD-9

Dokumentacja K czas trwania pobytu

medyczna O zabieg operacyjny: O gtéwna procedura zabiegowa, 0 data, O opis zabiegu

w postaci (3. obserwacje: & lekarskie, Xpielegniarskie

H epikryza :
O tryb wypisu ze szpitala
Oinne

Zakres danych

“h

X pacjenci ze wskazanej kliniki lub poradni:

Zakres dat

Oswiadczam, ze podczas przetwarzania danych medycznych pacjentéw, ich dane osobowe zostang
zanonimizowane /zaszyfrowane/. ‘

h3)

i

Zdrowiu

(podpis pr:

mot;rq))

peaf. 4z bab, Kornelid KedzioraKornalowsaa

(podpis przedstawiciela uczelni)

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy w celu
otrzymania dokumentacji medycznej, ktéra zostanie wykorzystana w pracy naukowej/badawczej zgodnie z art. 9 ust.2j Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej 2016 / 679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 06 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 1318 z pbin. zm.).

] o
:% Ol Jﬁlﬁﬁ 3"“&0

(podpis osoby upowaznionej do kont&ktu przez wnioskujgcy podmiot

(podpis osoby prz’ekazujqce])

podpis osoby odtlrajqcej)
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