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oraz wiecej pielegniarek petni wio-
dgcq role w zarzgdzaniu chorobami
przewlektymi. W Holandii w POZ po
latach eksperymentéw przywrécono opieke
$rodowiskowq pielegniarkom, ktérych efek-
tywnos¢ jest zdecydowanie wieksza niz ze-
spotow wieloprofesjonalnych. W niektérych
przypadkach, w wyniku rosngcej liczby oséb
wymagajgcych opieki dzieje sie to automa-
tycznie. W innych sytuacjach strategiczng
odpowiedzig na zidentyfikowane potrzeby jest
wprowadzenie do praktyki klinicznej piele-
gniarek specjalistow i pielegniarek zaawan-
sowanej praktyki (ANP). W Wielkiej Brytanii
pielegniarki diabetologiczne znajdowaty sie
wérédd pierwszych grup pielegniarek podej-
mujgcych dodatkowe dziatania, obejmujgce
dodatkowe obowigzki w zakresie zarzgdza-
nia opiekq specjalistyczng.
Miedzynarodowe trendy stanowiq wy-
zwanie — WHO ocenia, ze ponad 180 mln
0séb na catym $wiecie ma cukrzyce. Licz-
ba ta prawdopodobnie ulegnie podwojeniu
do 2030 roku. Okoto 80% zgondow spowodo-
wanych cukrzycq zdarza sie w krajach o ni-
skim i $rednim dochodzie na mieszkanca.
Prawie potowa zgonow wsrod diabetykédw
dotyczy oséb ponizej 70. r.z., a 55% — kobiet.
Wedtug Miedzynarodowej Federaciji Dia-
betologicznej (IDFa), w 1985 roku na catym
$wiecie byto 30 mln osdb z cukrzycq. Dzi$ jest
juz ich ponad 415 mln (co jedenasta dorosta
osoba). Jest to ponad siedmiokrotny wzrost
tylko w ciggu ostatnich 20 lat. Do 2040 r. liczba
ta wzrosnie do 642 mln (IDFa). ,,Cukrzyca to
gléwna przyczyna czeéciowej utraty wzroku
i $lepoty u dorostych w krajach rozwinietych.
Cukrzyca jest przyczyng wiekszosci ampu-
tacii konczyn, ktére nie sq wynikiem wypad-
ku. U osdb z cukrzycq wystepuje wieksze

prawdopodobienstwo wystgpienia ataku
serca lub udaru. Osoby z cukrzycq czesciej
sq bardziej narazone na ryzyko zapadania
na choroby nerek” (IDFa). Retinopatia cu-
krzycowa w krajach uprzemystowionych jest
gléwnq przyczyng utraty wzroku u dorostych
w wieku produkeyjnym (20-65 lat). W krajach
rozwinietych zgon u oséb z cukrzycqg typu
2, gléwnie z powodu choréb ukladu krgze-
nia, wystgpi srednio o 5-10 lat weze$niej niz
u 0séb niechorujgcych na cukrzyce.

Krajowe Centrum Modelowania Analiz
Spoteczno-Ekonomicznych w Australii prze-
widuje, ze czestosé wystepowania cukrzycy
typu 2 podwoi sie w nastepnych 40 latach
i dotknie 1,6 mln oséb - przez ten czas cho-
roba bedzie kosztowac 14 mld dolaréw au-
stralijskich rocznie. Natomiast powiklania
obejmujqg: 270 tys. operaciji by-pass, ponad
250 tys. udardw i ponad 750 tys. dolegliwosci
nerek (C3 Collaborating for Health 2009).

W 2018 roku leczenie cukrzycy wyniosto
w Polsce 2 mld z. Blisko potowe (49%) sta-
nowily koszty lekéw stosowanych przy cu-
krzycy. Kolejne 25% to paski do oznaczania
glukozy we krwi.

W 2007 roku wérdd S krajow o najwiekszej
liczbie chorych na cukrzyce byty: Indie (40,9
mln), Chiny (39,8 mln), Stany Zjednoczone
(19,2 mln), Rosja (9,6 mln) i Niemcy (7,4 mln).
W tym samym roku wsréd S krajow z najwyz-
szq zachorowalnos$ciq na cukrzyce w popu-
lacji dorostych znajdowaty sie: Nauru (30,7%),
Zjednoczone Emiraty Arabskie (19,5%), Arabia
Saudyijska (16,7%), Bahrajn (15,2%) i Kuweit
(14,4%. W 2013 r. najwieksza zachorowalnosé
to Chiny, Indie, USA, Brazylia, Rosja, Meksyk,
Indonezja. Do 2025 roku najwiekszy wzrost
zachorowalnosci na cukrzyce dotknie kra-
jow rozwijajgcych sie. Kazdego roku kolejne



7 mln oséb zachoruje na cukrzyce. Eksperci
Narodowego Funduszu Zdrowia w nowym
raporcie ,NFZ dla zdrowia — Cukrzyca” po-
dajq, ze w 2018 roku na cukrzyce chorowato
2,86 mln dorostych oséb, czyli 9,1% ludno-
$ci. Wérod nich dominowaly osoby powyzej
55 roku zycia. (84%). W latach 2013-2018 za-
chorowalnos¢ na cukrzyce wsréd dorostych
Polakéw wzrosta o 14%.

Cukrzyca w krajach rozwinietych jest
najczestszg przyczyng niewydolnosci ne-
rek 1 generuje ogromne koszty wynikajgce
z konieczno$ci wykonania dializy.

W najbogatszych krajach swiata wydatki
na leczenie cukrzycy stanowiq ponad 80%
$rodkéw przeznaczanych na ochrone zdro-
wia. W krajach o $rednim i niskim docho-
dzie, gdzie wkrétce bedzie zy¢ 80% osdb
z cukrzycq, przeznacza sie mniej niz 20%
budzetu na ochrone zdrowia. W samych Sta-
nach Zjednoczonych mieszka ok. 8% popu-
lacji $wiata chorej na cukrzyce. Trzeba tez
pamietad, ze cukrzyca jeszcze niezdiagnozo-
wana takze wymaga nakladéw finansowych.
Przeznaczanie niewystarczajgcych érodkéw
na zapobieganie kosztownym powikianiom,
takim jak: choroby serca, udar, choroby nerek
i amputacije, powoduje, ze wydatki na opieke
medyczng nad chorymi na cukrzyce sq duzo
wyzsze niz by¢ powinny. Przykiadowo, koszty
leczenia pacjenta z cukrzycg, z chorobg ne-
rek w ostatnim stadium, sq 3-4 razy wyzsze
niz osoby, ktéra nie ma zadnych powikian
zwigzanych z cukrzycdq.

Z uwagi na coraz wiekszqg liczbe oséb
dotknietych wiecej niz jedng chorobqg prze-
wleklqg (np. cukrzyca i choroby uktadu krg-
zenia), choroby przewlekle przestaty by¢ po-
strzegane jednostkowo i w oderwaniu od
siebie. Nakladajg one na pacjentéw, ich ro-
dziny i system opieki zdrowotnej podobne
wymagania np. dotyczgce opieki, w zwigzku
z czym ogdlnie stosowane strategie postepo-
wania mogq by¢ skuteczne dla wszystkich
schorzen przewlektych. Pacjenci przewlekle
chorzy wymagajg wieloptaszczyznowego
wsparcia w ich spotecznosci lokalnej, aby
tak diugo, jak to mozliwe, utrzymaé najlep-
szy mozliwy do osiggniecia stan zdrowia
i poziom funkcjonowania. Aby mogli szybko
reagowac na wszelkie zmiany lub pogor-
szenie stanu zdrowia, przed rozwinieciem

sie stanu ostrego, potrzebujg umiejetnos$ci
w zakresie samoopieki. Aby pacjenci sa-
mi potrafili poradzi¢ sobie z problemami
w $rodowisku domowym, opieka musi by¢
planowana, a postepowanie wyprzedzad
ich potrzeby zdrowotne.

Modele opieki nad przewlekle chorym sqg
adaptowane i wykorzystywane w roznych
krajach. Pielegniarki znajdujg sie w uprzy-
wilejowanej pozycji, poniewdaz moga prowd-
dzi¢ i wspierac¢ je swoimi kompetencjami.
Jako przyktady wskazano dwa modele opie-
ki: Model Opieki nad Przewlekle Chorymi
(CCM) i schemat Innowacyjny Model Opie-
ki w Chorobach Przewlektych WHO (ICCC).
Istotg ujecia CCM jest interakcja pomiedzy
spoinformowanym, aktywnym pacjentem
i przygotowanym, proaktywnym zespotem
terapeutycznym". Oznacza to ,, zmotywowa-
nego pacjenta posiadajgcego informacie,
umiejetnosci i poczucie pewnosci przy po-
dejmowaniu skutecznych decyzji dotyczgcych
jego zdrowia i postepowania zdrowotnego
oraz dzialanie zespolowe na rzecz zapew-
nienia niezbednych dla pacjenta informacii,
wspomagania jego decyzji i dostarczania
srodkow celem zapewnienia wysokiej jako-
$ci opieki”. Pielegniarka postuguje sie tutaj
m.in. narzedziami stuzgcymi do oceny po-
dejmowania decyzji przez pacjenta i usta-
lonia, kto ma najwiekszy wplyw na zmiane
zachowania.

Schemat Struktury Innowacyjnej Opieki
w Stanach Przewleklych WHO (ICCC) jest
oparty na zatozeniu, ze pozytywne rezultaty
w przypadku chordb przewleklych mogg by¢
osiggniete tylko wtedy, gdy przygotowan,
poinformowani i zmotywowani pacjenci iich
rodziny, zespoty opieki medycznejiinteresa-
riusze spoleczni pracujg razem (WHO, 2002).
Ramy tej opieki oparte sq na nastepujgcych
podstawowych zasadach:

N podejmowaniu decyzji w oparciu o dowo-
dy naukowe,

N zorientowaniu na srodowisko lokalne,

N zorientowaniu na profilaktyke,

N zorientowaniu na podnoszenie jakosci,

N integracii,

N elastycznosci.

Zasadniczym znaczeniem dla obu
tych modeli jest skupienie sie na informa-
cji oraz motywacji pacjentéw, ich rodzin



i spotecznoscilokalnych, wspieranych przez

$wiadome i poinformowane zespoty klinicz-

ne. Stawia to przed personelem medycznym
wyzwania, wymuszajgc wspoldziatanie i ko-
ordynacje pracy z pacjentem, ze szczegolnym
uwzglednieniem zweryfikowanych naukowo
interwenciji, np. model zmiany zachowan SxA,
czy wywiad motywujqgcy.

Pielegniarki odgrywajg wiodgceqg role

w kazdym z zespoltéw, szczegdlnie w za-

kresie: dostarczania informacii i edukaciji

pacjentow; budowania relaciji z pacjentami,
opiekunami i spotecznos$ciami lokalnymi;
zapewnienia cigglosci opieki; wykorzystania
technologii do zagwarantowania zapewnie-
nia opieki (ICN 2007); wspomagania prze-
strzegania dlugotrwatych terapii oraz pro-

mowania praktyki wspdtpracy (ICN 2004).
W Stanach Zjednoczonych model opieki

nad przewlekle chorymi zostal opracowa-

ny i wprowadzony w zycie przede wszyst-
kim przez lekarzy. I to wlasnie lekarz — Tho-
mas Bodenheimer — stwierdza, ze | literatura

w zakresie opieki zdrowotnej i do$wiadczenia

w podejmowaniu wielu dziatan na rzecz po-

prawy opieki nad przewlekle chorymi wskazu-

ja, ze pielegniarki, a nie lekarze, sq kluczem
do wdrazania modelu opieki nad przewlekte
chorym w zespole opieki skoncentrowanym
na pacjencie. (...) Obserwuje sie wiele pozy-
tywnych wynikow w opiece planowej, realizo-
wanej przez pielegniarki opiekujgce sie chory-
miw domu - by¢ moze ze wzgledu na lepszg
komunikacje pielegniarek z pacjentami. Piele-
gniarki wydajq sie by¢ szczegdlnie niezbedne

w zespolach i sg w stanie ustalié, by¢ moze

bardziej korzystng, od lekarzy, wspdtprace

z pacjentami. Dlatego pielegniarki powinny

by¢ dobrze przygotowane do stawienia czota

wyzwaniu, jakim jest epidemia chordb prze-

wleklych na swiecie” (Bischoff et al. 2009).
W celu profilaktykii zarzgdzania chorobg

przewleklq wymagane sq od pielegniarek

nastepujgce kompetencje (ICN 2008):

N Kierowanie/umozliwianie klientom/pacjen-
tom dostepu do najlepszego, osiggalnego
$wiadczenia zdrowotnego (Pielegniarka
Dyplomowana).

N Poszanowanie umacniania i przestrze-
gania praw klienta/pacjenta do informa-
cji, dokonywania wyboru i samodziel-
nego decydowania o zakresie opieki

pielegniarskiej i zdrowotnej (Pielegniarka
Dyplomowana i Pielegniarka Specjalista).

N Przejawianie zawodowej uczciwosci i wy-
kazywanie etycznego postepowania w re-
akcji na marketingowe strategie przemystu
(farmaceutycznego) w sytuacjoch przepi-
sywania lekéw i innych produktéow (Pie-
legniarka Specjalista, Pielegniarka Za-
awansowanej Praktyki).

N Dzialanie jako zrédio informacii i wiedzy
w zakresie specijalistycznego obszaru
praktyki dla klientéw/pacjentéw pragng-
cych poprawic¢ swoj styl zycia, zapobie-
ga¢ chorobom/urazom i radzi¢ sobie ze
zmianami w sytuacjach zdrowia, niepel-
nosprawnosci i $émierci (Pielegniarka Dy-
plomowana).

N Rozpoznawanie mozliwosci promowa-
nia, zapobiegania chorobom i utrzymania
zdrowego stylu zycia i udzielanie stosow-
nych wskazowek/informaciji jednostkom,
rodzinom i spotecznosciom (Pielegniarka
Dyplomowana i Pielegniarka Specjalista).

N Implementacja strategii nauczania/ucze-
nia sie odpowiednio do potrzeb i cech oso-
by lub grupy (Pielegniarka Dyplomowana
i Pielegniarka Specjalista).

N Wspdtpraca z pielegniarkami, innymi pro-
fesjonalistami, spolecznos$ciami i grupami
zainteresowanymi dziatoniami zmierzajgcey-
mi do zmniejszenia zachorowalnosci i pro-
mowania zdrowego stylu zycia i zdrowego
$rodowiska w kwestiach istotnych w praktyce
specjalistycznej (Pielegniarka Specjalista).

N Prezentowanie w praktyce punktu widze-
nia uwzgledniajgcego réznorodne mier-
niki zdrowia (Pielegniarka Dyplomowana
i Pielegniarka Specjalista).

A Wspdtpraca z innymi profesjonalistami
w sprawowaniu opieki zdrowotnej w kierun-
ku doskonalenia pielegniarstwa i innych
ustug zdrowotnych dostepnych klientom/
pacjentom (Pielegniarka Dyplomowana).
W Polsce pielegniarki zajmujgce sie pa-

cjentami z cukrzycqg stanowiq bardzo za-

angazowang grupe profesjonalistow, ktéra

w pelni samodzielnie realizuje $wiadczenia

edukacyjne. Odpowiedzig na potrzeby sys-

temu winno by¢ podniesienie roli pielegnia-
rek specjalistek do rekomendowanej przez

Miedzynarodowqg Rade Pielegniarek , Piele-

gniarki Zaawansowanej Praktyki”.



