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STRESZCZENIE

Termin compliance wigze sie z prowadzeniem postepo-
wania terapeutycznego, przede wszystkim w odniesie-
niu do choréb przewlektych. Jego definicja ewoluowata
jednak wraz z rozwojem wspoétczesnej medycyny.
W ostatniej dekadzie wizja relacji pomiedzy pacjentem
i lekarzem ulegta znaczacej zmianie. Coraz wieksze
znaczenie dla odniesienia sukcesu terapeutycznego
przypisywane jest indywidualizacji postepowania oraz
uwzglednieniu w nim perspektywy i preferencji chorego.
Celem niniejszego opracowania jest préba znalezienia
wspotczesnej definicji terminu compliance w cukrzycy
oraz okreslenie elementéw majacych wptyw na znale-
zienie indywidualnej drogi wspétpracy z pacjentem,
a w efekcie czestsze osigganie sukceséw klinicznych.
Opracowanie stanowi podsumowanie tematycznej
dyskusji autoréw, uwzgledniajacej zaréwno dostepne
publikacje medyczne odnoszace sie do poruszanych te-
matow, jak i wieloletnie wtasne doswiadczenie kliniczne.
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ABSTRACT

In medicine, the term “compliance” is associated with
medical practice and guidance, especially in relation to
chronic diseases. Its definition has evolved with the de-
velopment of modern medicine. In the last decade, the
relationship between patient and doctor has changed
significantly. The increasing importance of therapeutic
success is attributed to the personalization of medi-
cine and the consideration of patients’ perspectives
and preferences. The purpose of this manuscript is to
find a modern definition of the term “compliance” in
relation to diabetes and to determine what elements
of personalized medicine can be incorporated into
patient care to improve overall clinical success. In this
article, the authors discuss the topics of “compliance”
and personalized medicine in diabetes care taking into
account both available medical publications as well as
many years of the authors’ own clinical experience.

Key words: diabetes, compliance, patient,
individualization

Wstep

.Sukces” w leczeniu pacjentéw z cukrzyca wydaje
sie jednoznacznie zdefiniowany przez wytyczne kli-
niczne — to uzyskanie wartosci docelowych w zakre-
sie glikemii, cisnienia tetniczego, lipidogramu, masy
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ciata, a poprzez to zapobiegniecie rozwojowi péznych
powiktan i zapewnienie dobrej jakosci zycia chorego.
Zgodzimy sie zapewne, ze dysponujemy obecnie
skutecznymi lekami przeciwhiperglikemicznymi, hipo-
tensyjnymi czy hipolipemizujacymi; w trakcie kazdego
spotkania z pacjentem staramy sie jasno zakomuniko-
wac pozadang droge postepowania i zmotywowad go
do jej przestrzegania oraz przechodzimy przez kolejne
elementy edukacji. Wielu z nas przyzna jednak row-
niez, ze pomimo sumiennych staran postawione cele
osiggane sg nie tak czesto, jak bysmy tego oczekiwali.
Naturalnym pytaniem, jakie stawia sobie kazdy z nas,
jest ,dlaczego?”, a naturalng odpowiedzig w wielu
przypadkach, przyznajmy szczerze: ,,bo przeciez pacjent
nie stucha moich zalecen i robi, co chce”.... Zaktadajac,
ze kazdemu z chorych zalezy jednak na swoim zdro-
wiu najbardziej i stara sie on postepowac najlepiej jak
potrafi w danych okolicznosciach, zasadna w poszuki-
waniu odpowiedzi na pytanie ,dlaczego?” wydaje sie
wiec wiasnie préba przyjecia perspektywy pacjenta
i kompleksowe spojrzenie na relacje lekarz—pacjent,
z ktérg zwigzane jest nieodtacznie pojecie compliance.

Termin compliance wiaze sie z prowadzeniem
postepowania terapeutycznego, przede wszystkim
w odniesieniu do choréb przewlektych. Jego definicja
ewoluowata jednak wraz z rozwojem wspodiczesnej
medycyny. Tradycyjne spojrzenie na compliance
przedstawiato go jako stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych przez chorego — w efekcie relacja
pomiedzy pacjentem i lekarzem sprowadzata sie zwy-
kle do przedstawiania pacjentowi zalecen i kontroli
ich realizacji [1], co odzwierciedlato w petfni wizje po-
strzegania takiej relacji. W ostatniej dekadzie, zaréwno
w wytycznych postepowania w chorobach przewlektych,
w tym oczywiscie w cukrzycy, jak réwniez w codziennej
praktyce klinicznej wizja relacji pomiedzy pacjentem
i lekarzem ulegta znaczacej zmianie. Coraz wieksze
znaczenie dla odniesienia sukcesu terapeutycznego
przypisywane jest indywidualizacji postepowania oraz
uwzglednieniu w nim perspektywy i preferencji cho-
rego. Wydaje sie, ze zmiana taka wymusza réwniez
modyfikacje rozumienia terminu compliance i znaczenia
jakie ma on w osigganiu celow terapii.

Celem niniejszego opracowania jest préba zna-
lezienia wspdtczesnej definicji terminu compliance
w cukrzycy oraz okreslenie elementéw majacych
wptyw na znalezienie indywidualnej drogi wspétpracy
z pacjentem, a w efekcie czestsze osigganie sukcesow
klinicznych.

Opracowanie stanowi podsumowanie tematycznej
dyskusji autoréw, cztonkéw Komitetu Doradczego fir-
my Novo Nordisk, uwzgledniajacej zaréwno dostepne
publikacje medyczne odnoszace sie do poruszanych

Tabela 1. Definicja compliance i poje¢ powigzanych

Compliance — jakosc¢ celowej obustronnej wspotpracy po-
miedzy pacjentem a lekarzem, zapewniajacej osigganie celéw

prowadzonego postepowania terapeutycznego

Compliance obejmuje nastepujace elementy:

Adherence — zakres, w jakim pacjent przestrzega i stosuje
zalecenia lekarskie

Persistence — dtugotrwate przestrzegania zalecen, wytrwa-

tos¢ w przestrzeganiu zalecen

tematoéw, jak i wieloletnie wtasne doswiadczenie kli-
niczne. Mamy pefna swiadomos¢, ze wskazane w po-
szczegolnych sekcjach pracy opisy sg syntetyczne i nie
wyczerpujg tematyki omawianych zagadnien, a kazda
z nich moze stanowi¢ temat osobnych pogtebionych
rozwazan. Liczymy jednak, ze bedzie ono stanowic
jeden z gtoséw w dyskusji lekarzy praktykow.

Definicja compliance

Angielskojezyczny termin compliance, cho¢ jest
powszechnie przyjetym i szeroko stosowanym okre-
sleniem medycznym, w potocznym rozumieniu daje
szereg mozliwosci interpretacji. Chcac siegngé do
definicji stownikowych tego stowa, w jezyku polskim
pojawiajg sie m.in. takie okreslenia, jak podporzad-
kowanie sie, spolegliwos¢, stosowanie sie, zgodnos¢,
ulegtos¢, podatnosé, przestrzeganie, ustepliwos¢ czy
wreszcie wspoéfpraca. Definicji medycznych tego stowa
réwniez jest wiele, od tak prostych, jak: ,, dwie osoby
wspotpracujgce, by osiggnaé rozne cele” [2], az po
rozwiniecia obejmujace: ,,zachowanie pacjenta, ktére
przybliza go do osiggniecia celow terapeutycznych” [3].
Dodatkowo termin compliance omawiany jest zwykle
w literaturze tematu nieodtacznie z pojeciami adherence
i persistence, mieszczacymi sie w definicji complian-
ce, ale majacymi z nim wiele elementow wspolnych.
Zbiezne zdaniem autoréw autoréow definicje tych pojec
przedstawiono w tabeli 1.

Dodatkowo autorzy wskazujg pie¢ obszarow mo-
gacych znaczaco wptywad na compliance (ryc. 1), ktére
opisano w dalszej czesci opracowania.

Komunikacja

Jednym z elementéw nieodzownych do skutecz-
nej wspotpracy miedzy lekarzem i pacjentem jest
komunikacja. W podstawowym zakresie komunikacja
w gabinecie diabetologicznym to dwukierunkowy pro-
ces wymiany informacji miedzy lekarzem i pacjentem
(lub pielegniarka i pacjentem albo lekarzem i czton-
kiem rodziny pacjenta). Z jednej strony lekarz dzieli sie
z chorym swojg wiedzg i przekazuje informacje na
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Rycina 1. Obszary majace wptyw na osigganie compliance w terapii cukrzycy
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temat wybranego sposobu leczenia. Z drugiej strony
pacjent jest jedynym zrédtem informacji na temat
swojego stanu zdrowia, samopoczucia i mozliwosci
skorzystania z danej opcji terapeutycznej. Bez skutecz-
nej komunikacji praktycznie niemozliwe bytoby wyedu-
kowanie pacjenta, zaangazowanie go w leczenie czy
dtugoterminowa motywacja do przejecia kontroli nad
chorobg [4]. Komunikacja jest podstawg budowania
opartej na zaufaniu relacji miedzy lekarzem i pacjentem.
Zbudowanie takiej relacji moze w znaczacym stopniu
przetozyc sie na przestrzeganie zalecen lekarskich, a co
sie z tym wigze — osiggniecie przez pacjenta celu terapii
[5]. Kluczowe aspekty skutecznego procesu komunikacji
zdaniem autoréw stanowia:

40

1. Dostosowanie formy i tresci komunikatu
do wiedzy, umiejetnosci i mozliwosci
zrozumienia pacjenta

W podstawowej warstwie celem komunikacji jest
przekazanie zalecen terapeutycznych wynikajgcych
z wiedzy i doswiadczenia klinicznego lekarza. Jednak,
aby zalecenia te zostaty zrozumiane, przyjete i wpro-
wadzone w zycie, nie wystarczy sama kompetencja
medyczna lekarza, konieczne jest rowniez przekaza-
nie jej w sposéb prosty i zrozumiaty, dzieki czemu ta
wiedza zostanie rowniez przyjeta i wykorzystana przez
pacjenta. Niezwykle skutecznym sposobem komunikacji
pacjenta jest uzywanie jezyka korzysci, jakie odniesie
on z przestrzegania zalecen oraz z zaangazowania sie
w kontrole nad swoja choroba.

2. Przygotowanie planu wizyty

Jednym ze sposobdéw ograniczenia wptywu emogji
na skutecznos¢ komunikacji jest przygotowanie planu
wizyty, co pozwala z wyprzedzeniem przygotowac sie
na ewentualng reakcje emocjonalng drugiego uczest-
nika komunikacji (np. w przypadku nieprzyjemnych
wiadomosci), a takze dostarcza schemat, do ktérego
mozna powrdci¢ w przypadku nieprzewidzianych
okolicznosci. Warto rowniez pamieta¢, ze komunika-
cja to nie tylko kanat werbalny i dobrze dobrana tresc
przekazu. Oprécz tego znaczenie ma kanat wokalny,
zalezny np. od wysokosci i tembru gtosu, gfosnosci
i artykulacji, a takze wizualny, obejmujacy m.in. wyglad
nadawcy i adresata, zaangazowanie w rozmowe, sto-
sowane gesty i mimike [6].

3. Zabieganie o informacje zwrotna,

potwierdzenie zrozumienia przekazu
Komunikacja diabetologa z osobg z cukrzyca to

proces dwukierunkowy. Oprocz przekazu skierowanego
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od lekarza do pacjenta dla powodzenia leczenia istot-
ne jest takze ustyszenie informacji kierowanych przez
pacjenta do lekarza [7]. Lekarz powinien na biezgco
reagowac na informacje otrzymywane od pacjenta
i odpowiadac na jego pytania, szczegolnie dbajac
o wykazywanie troski i empatii oraz zachowanie spéj-
nosci przekazu w stosunku do poprzednich wizyt. Sku-
tecznym sposobem potwierdzenia zrozumienia wiedzy
przez pacjenta jest dbanie o informacje zwrotng ze
strony pacjenta i proszenie go o powtdrzenie informacji
wiasnymi stowami [8].

4. Wykorzystanie dodatkowych narzedzi
i kanatow komunikacji

Dobrym sposobem zwiekszenia skutecznosci ko-
munikacji podczas wizyty moga by¢ materiaty uzywane
podczas rozmowy i przekazywane pacjentowi, takie jak
zalecenia lekarskie lub dzienniczki samokontroli. Dzieki
ich zastosowaniu proces komunikacji staje sie prostszy,
ustandaryzowany i wykracza poza pobyt pacjenta
w gabinecie. Dzienniczek samokontroli (lub rejestr
danych z odczytu osobistej pompy insulinowej czy tez
system ciggtego monitorowania glikemii) w pewnym
stopniu obiektywizuje réwniez informacje przekazywa-
ne przez pacjenta. Ciekawym sposobem wykroczenia
poza czas dostepny w gabinecie wydaje sie komunika-
cja telefoniczna i elektroniczna, ale wykracza ona poza
mozliwosci lekarza i wymaga wsparcia dodatkowych
0s6b, co w obecnej praktyce medycznej w Polsce jest
rzadkie i mato realne réwniez ze wzgleddw prawnych.

5. Zadbanie o warunki komunikacji

Na skutecznos¢ komunikacji podczas dialogu
miedzy lekarzem i pacjentem moga wptywaé zaréwno
czynniki wewnetrzne (np. osobowos¢ obu stron lub
emocje, z jakimi danego dnia obie osoby przychodza
do gabinetu), jak i te zewnetrzne (np. hatas zza okna
lub dzwonek telefonu komérkowego) [9].

Komunikacja miedzy lekarzem i pacjentem ma duzy
wptyw na potencjalne osiagniecie sukcesu terapeutycz-
nego [10]. Warto, aby lekarz dbat o swoje umiejetnosci
w tym zakresie. Taki ciggty proces samodoskonalenia jest
réwniez o tyle istotny, ze caty czas pojawiaja sie nowe na-
rzedzia i metody terapeutyczne oraz nowe rozwigzania,
ktére moga nies¢ wymierne korzysci dla pacjenta (np.
pompy z systemem ciggtego monitorowania glikemii),
ale moga réwniez wymagac od lekarza dostosowania
dotychczasowej komunikacji do nowych realiow.

Edukacja

Edukacja osoby z cukrzyca jest jednym z filarow
wspotczesnej opieki diabetologicznej, majgcym kluczo-
we znaczenie dla przyblizenia pacjenta do wyznaczo-

nego celu terapeutycznego, niezaleznie od stosowanej
terapii [11]. Gtéwnym celem edukaciji jest przekazanie
wiedzy, nauka umiejetnosci i motywacja do przejecia
kontroli nad cukrzyca. Pozwoli to na bezpieczna rea-
lizacje ustalonych z lekarzem celéw terapeutycznych
i zwiekszy efektywnos¢ terapii [12]. Rozwazajac znacze-
nie edukacji dla osiggania celow terapii, warto zwrdcié
uwage na takie elementy jak:

1. Schemat i indywidualizacja

W elementarnej warstwie edukacja zapewnia
mozliwie jednorodny dla wszystkich oséb z cukrzyca
zestaw podstawowych pojec i informacji, ktore stuzg
pacjentowi i lekarzowi do dalszego dialogu podczas
kolejnych wizyt. Skuteczna edukacja powinna jednak
réwniez by¢ na tyle zindywidualizowana i dostosowana
do pacjenta, aby go angazowac, motywujac do samo-
dzielnosci i przejecia czesciowej odpowiedzialnosci za
dalsze leczenie. Jednym ze sposobo6w, aby to osiggnac,
jest zachecanie do wyznaczania sobie, w porozumieniu
z lekarzem, kolejnych osobistych celéw zwigzanych
z przebiegiem choroby oraz weryfikowanie postepu wich
osigganiu. Nie tylko zwieksza to motywacje pacjenta,
ale stanowi dobry sposéb wymiany informacji z zespo-
tem medycznym na temat stanu zdrowia chorego, jego
potrzeb oraz nastawienia do procesu terapeutycznego.

2. Wykorzystanie narzedzi edukacyjnych
Kolejnym elementem skutecznej edukacji jest
zapewnienie informacji i narzedzi do samodzielnego
postepowania w codziennych sytuacjach, zaréwno
tych typowych (np. regularna samokontrola glikemii,
zalecenia dietetyczne, zalecana aktywnos¢ fizyczna,
unikanie hipoglikemii), jak i wymagajacych specjalnego
dziatania (np. postepowanie w przypadku hipoglikemii
lub pominiecia dawki leku) [13]. Ze wzgledu na ogra-
niczony czas, jaki lekarz moze poswieci¢ pacjentowi
podczas pojedynczej wizyty, obiecujacg mozliwoscia jest
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wskazanie narzedzi edukacyjnych dostepnych miedzy
wizytami u lekarza. Mogg one obejmowac zaréwno
tradycyjne formy, takie jak broszury, ksigzki czy spotka-
nia w stowarzyszeniach pacjentéw, jak i wykorzystywad
coraz szerszg game narzedzi elektronicznych, takich jak
np. witryny internetowe poswiecone poszczegdélnym za-
gadnieniom, media spotecznosciowe, blogi, webinaria,
aplikacje online czy aplikacje na urzadzenia przenosne.
Szanse na powodzenie edukacji moze znacznie zwiek-
szy¢ zaangazowanie w nig innych osob edukujacych (np.
pielegniarek, edukatoréw diabetologicznych, psycholo-
ga, dietetyka czy trenera) [14] oraz adresowanie jej nie
tylko do samego pacjenta, ale réwniez do oséb w jego
bezposrednim otoczeniu (np. do cztonkéw jego rodziny
lub do innych pacjentow w tej samej spotecznosci) [15].

3. Powtarzalnos¢

Ze wzgledu na obszernos¢ materiatu oraz poste-
pujacy charakter choroby skuteczna edukacja osoby
z cukrzyca to ciggty proces, a nie pojedyncze wydarzenie
na wczesnych etapach rozwoju schorzenia [16]. U os6b
z cukrzyca typu 1 od momentu rozpoznania edukacja
koncentruje sie na metodzie intensywnej czynnosciowej
insulinoterapii. U 0séb z cukrzyca typu 2 wraz z progre-
sjg cukrzycy, w celu zapobiegniecia dalszemu rozwojowi
powiktan, zmienia sie rowniez terapia przeciwhipergli-
kemiczna, a kazda zmiana schematu powinna wigzad
sie z wprowadzeniem adekwatnego bloku edukacyjne-
go, od lekéw doustnych, przez insuline bazowa, az po
mieszanki czy intensywng insulinoterapie w schemacie
baza-bolus. Elementy edukacji dostosowane do po-
trzeb pacjenta i celéw terapeutycznych w najblizszym
okresie powinny by¢ obecne na kazdej wizycie.

4. Dostosowanie formy
— indywidualnie i grupowo

Korzysci z edukacji indywidualnej (prowadzonej
podczas wizyt przez cztonkéw zespotu terapeutyczne-
go, jak réwniez korzystanie z indywidualnych porad
edukacyjnych przy uzyciu np. komunikacji internetowej
lub inne samodoksztatcanie) oraz grupowej (tradycyjne
wyktady, warsztaty i spotkania grup pacjentow, a takze
przekazy elektroniczne, mogace dotrzec do szerszej gamy
pacjentéw naraz i dostepne dtuzej niz podczas pojedyn-
czego spotkania) s niepodwazalne. Wedtug niektorych
doniesien edukacja grupowa jest nie tylko réwnie sku-
teczna w przekazie wymaganych informacji co edukacja
indywidualna, ale réwniez bardziej optacalna kosztowo
oraz przektada sie na lepszg kontrole glikemii [17].

5. Najnowsza wiedza
Skuteczna edukacja diabetologiczna powinna na-
dazac za postepem nie tylko w formie, ale i w tresci,

obejmujac réwniez coraz szersza game lekéw, jak
i technologii medycznych oraz innych rozwigzan (np.
pompy insulinowe i systemy do ciggtego monitorowa-
nia glikemii czy elektroniczne dzienniczki samokontroli
i diety), o ktérych wiedza powinna zosta¢ przekazana
w przystepny sposob.

Przekazywanie wiedzy o cukrzycy oraz nauka
umiejetnosci niezbednych do radzenia sobie z chorobg
i kontrola glikemii stanowig wyzwanie dla zespotu edu-
kacyjnego i majg ogromng wartosc dla pacjenta. Jednak
nie sam fakt edukacji decyduje o wiedzy i praktycznych
umiejetnosciach, ktére powinny by¢ oceniane i w razie
potrzeby uzupetniane.

Motywacja

Jednym z elementéw pozwalajgcych osiggnac
wyznaczone cele terapeutyczne jest utrzymanie sa-
tysfakcjonujgcego poziomu motywacji chorego, czyli
wewnetrznego stanu sktaniajgcego go do podjecia
dziatania w celu poprawy badz utrzymania swojego sta-
nu zdrowia [18]. Postrzeganie choroby jako zagrozenia
czy tez kary, a jednoczesnie jako przeszkody i wyzwania
przyczynia sie do zréznicowania zachowan pacjentéw
wobec choroby i procesu terapeutycznego [19].

Wymagania terapeutyczne w cukrzycy dotyczace
zmiany stylu zycia, diety, nawykoéw czy aktywnosci
fizycznej w potaczeniu z pozornie mato dolegliwymi
objawami choroby w krétkiej perspektywie czasowej
i niskg Swiadomoscig zaleznosci pomiedzy prowadzong
terapia a nasileniem objawow sprawiaja, ze odnalezienie
skutecznych drég motywowania pacjenta do aktywnego
zaangazowana sie w proces terapeutyczny nie jest tatwe.
Analizy czynnikdw wptywajacych na procesy motywacyj-
ne pacjenta w chorobie przewlekiej jednoznacznie wska-
zujg na ich ztozone i wielokierunkowe oddziatywanie na
postepowanie pacjenta [20-23]. Zgodnie z subiektywna
opinig autoréw opartg na wtasnych doswiadczeniach
czynnikami majacymi kluczowe znaczenie w procesie
terapeutycznym pacjentéw z cukrzyca wydajg sie by¢:
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1. Umiejetne wyznaczenie celu

Indywidualizacja celu terapii na danym etapie
choroby, zrozumienie i jego akceptacja przez chorego,
adekwatne roztozenie w czasie i umozliwienie oceny
postepu (czesto etapowosc) w jego osigganiu; ambicja
vs. realia.

2. Wartos$¢ celu dla chorego

Odnalezienie celu, ktéry moze byc¢ lub jest dla
chorego bardziej wartosciowy niz inne, takiego, ktéry
moze zaspokajac jego rzeczywiste potrzeby, ktéry moze
stac sie wyznacznikiem dla jego zachowan w dtugim
przedziale czasu.

3. Pozytywna motywacja

Zwigzana z zachowaniem ,,dazenia do”, ktdre jest
tym silniejsze, im blizsza jest droga do zapowiedzia-
nej nagrody. Ma ona umozliwi¢ choremu osiggniecie
lepszego niz dotychczas poziomu zaspokojenia swoich
potrzeb, np. im lepsze wyréwnanie metaboliczne (cel),
tym mniejsze ryzyko rozwoju powiktan — slepoty,
amputacji, przejscia na dializy, tym dtuzsze zycie, tym
wieksza szansa na urodzenia zdrowego dziecka w przy-
padku ciezarnej z cukrzycg itp. (nagroda); docenianie
»~matych” sukceséw chorego.

4. Zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy
wfasnym postepowaniem a stanem zdrowia
Dajacy rzeczywiste poczucie wplywu na przebieg
choroby, wzmacniajacy swiadomos¢ na temat skutkéw
podejmowanych lub niepodejmowanych dziatan.

5. Klimat motywacyjny

Oparty na relacji pacjent-lekarz, przeniesienie
akceptacji pacjenta dla proponowanych sposobéw po-
stepowania z gabinetu lekarskiego (gdzie ich uzyskanie
nie jest trudne) do srodowiska codziennego pacjenta
(dom, praca, wypoczynek).

W diabetologii pediatrycznej wzbudzanie wias-
ciwej motywagji jest istotne takze w odniesieniu do
rodzicow chorych dzieci, ktére bardzo czesto nieswia-
domie nasladujg postawe rodzicow. Nie mniej wazna
jest droga pozytywnego wzbudzania motywacji
do starania o dobrg kontrole cukrzycy u dziecka
i wskazanie, ze determinacja w kontroli choroby jest
gtéwna droga do dobrego rozwoju fizycznego i inte-
lektualnego, przysztosci rodzinnej, spotecznej i zawo-
dowej dzieci, w stopniu, w jakim byt on oczekiwany
przed pojawieniem sie choroby. Motywowanie dzieci
w znacznym stopniu zalezy od ich wieku i zostanie
przedstawione w osobnej publikacji. Grupg pacjentéw
z cukrzycy stanowigcq doskonaty przyktad potwier-
dzajgcy potencjat motywacji w terapii sg kobiety pla-

nujace i bedace w cigzy. Ched posiadania zdrowego
potomstwa powoduje, ze odpowiednio wyedukowane
pacjentki w tym czasie uzyskujg zdecydowanie lepsze
wyréwnanie metaboliczne w poréwnaniu z innymi
okresami ich zycia.

Rozwigzania systemowe

Rozwigzania systemowe stanowig trudny punkt
do omoéwienia, gdyz dotycza organizacji opieki me-
dycznej w danym spoteczenstwie, na co pojedynczy
lekarz lub pacjent maja maty wptyw. Mozna oczekiwac
oddziatywania zorganizowanych grup lekarzy i perso-
nelu medycznego, np. specjalistycznych towarzystw
naukowych, jak Polskie Towarzystwo Diabetologiczne
lub Polskie Towarzystwo Endokrynologii i Diabetologii
Dzieciecej, oraz zorganizowanych grup pacjentow,
jak Polskie Stowarzyszenie Diabetykow lub Kota Po-
mocy Dzieciom z Cukrzycg. Rolg medycznej grupy jest
tworzenie merytorycznych standardéw opieki diabe-
tologicznej, a rolg grupy pacjentéw jest wywieranie
obywatelskiej presji na decydentéw, aby byty one
mozliwe do realizacji.

Terapia

Obecnie dostepne w praktyce klinicznej rozwia-
zania terapeutyczne pozwalajag na wielokierunkowe
oddziatywanie na patofizjologie cukrzycy. Randomi-
zowane kontrolowane préby kliniczne i ich metaana-
lizy okreslaja efekty, ktérych mozemy sie spodziewad,
prowadzac terapie poszczegdlng grupa lekow lub
ich skojarzeniami, zaréwno w kontekscie skuteczno-
$ci, jak i profilu bezpieczenstwa. Wytyczne kliniczne
w czytelny sposdb wyznaczajg réwniez uzasadnione mo-
dele inicjowania i intensyfikowania leczenia. Z punktu
widzenia lekarza mozliwos¢ wyboru narzedzi, drogi,
intensywnosci postepowania jest jak najbardziej poza-
dang sytuacja. Bez watpienia rowniez wybory lekarza
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moga wptywad na jakos¢ wspdipracy z pacjentem
W procesie terapeutycznym.

Indywidualizacja

Zgodnie z rekomendacjami klinicznymi podjecie de-
cyzji terapeutycznej powinno wynikac z analizy wielu cech
profilu klinicznego i osobowosciowego chorego (m.in. po-
stawa pacjenta i spodziewane zaangazowanie w leczenie,
stopien ryzyka wystapienia hipoglikemii i jej ewentualne
konsekwencje, czas trwania cukrzycy, oczekiwana dtu-
gos¢ zycia, wystepowanie powaznych powiktan naczy-
niowych cukrzycy i istotnych choréb towarzyszacych,
stopien edukacji pacjenta). Wytyczne nie okreslajg wagi
poszczegdlnych kryteribw w momencie podejmowania
decyzji, o wyborze leczenia ma decydowac kompleksowy
profil pacjenta, uwzgledniajacy réwniez jego oczekiwania.
Z punktu widzenia chorego optymalna terapia cukrzycy to
zapewne prosty, tatwy do zapamietania i samodzielnego
stosowania schemat, skuteczny i pozbawionych dziatan
niepozadanych. Dla kazdego pacjenta czy tez dla tego
samego pacjenta na roznych etapach choroby znaczenie
kazdego z tych elementéw jest zmienne (od ,,zeby byto
skutecznie...”, poprzez ,boje sie niedocukrzen”, do ,na
pewno przytyje”...). Uwzglednienie w wyborze terapii
kluczowego oczekiwania/obawy pacjenta moze sie wiec
przyczyni¢ do uzyskania efektywniejszej wspotpracy
w dtugim okresie (ryc. 2).

Praktyczne algorytmy dla samodzielnych
decyzji pacjenta

Oczywiste jest, ze osiagniecie zaktadanych celow
postepowania terapeutycznego w cukrzycy wymaga
aktywnego zaangazowania pacjenta na kazdym
z elementow tego procesu. Jednym z rozwigzanh moga-
cych zwiekszy¢ stopien poczucia wptywu chorego na
kontrole cukrzycy moze by¢ czestsze wykorzystywanie
w praktyce klinicznej algorytméw samodzielnego do-
stosowywania dawek przyjmowanych lekéw opierajace
sie na rzetelnej samokontroli wartosci glikemii. Jednym
z przyktaddw takiego rozwigzania jest algorytm samo-
dzielnej intensyfikacji terapii insuling bazowa (detemir)
3-0-3 oceniany w praktyce klinicznej m.in. w badaniu
TITRATE [24]. Algorytm ten pozwala dostosowywac
dawke insuliny bazowej w okresie pomiedzy wizytami
kontrolnymi samodzielnie przez pacjenta. W efekcie
takiego postepowania cel terapeutyczny definiowany
jako wartosc HbA, . < 7%, przy niskim ryzyku hipogli-
kemii, uzyskano u 54,5% pacjentéw cukrzycg typu 2,
u ktérych stosowano insulinoterapie insuling detemir
podawang raz dziennie. Mozliwos$¢ samodzielnego
dostosowania dawki insuliny bazowej zostata réwniez
uwzgledniona w Charakterystyce Produktu Leczniczego
insuliny detemir (tab. 2) [25]. Samodzielne dostosowa-
nie dawki insuliny przez pacjenta oceniano réwniez
w modelu intensyfikacji terapii insuling bazowa poprzez

Wybor terapii

}7

A 4

v

’ Cele terapii ‘

Skutecznosc leczenia
hipoglikemizujgcego

’ Ryzyko hipoglikemii ‘

v
Oczekiwania
chorego

v
Wptyw na
mase ciafa

A 4

Jakos¢ zycia

Mozliwosci
finansowe

Choroby
wspofistniejace

Rycina 2. Czynniki determinujgce indywidualizacje terapii cukrzycy, uwzgledniajace cele leczenia i perspektywe pacjenta

Tabela 2. Zalecenia dotyczace uproszczonego samodzielnego dostosowania dawki insuliny detemir u dorostych pacjentéw

z cukrzyca typu 2

Srednie wartosci glikemii przed $niadaniem

Dostosowanie dawki insuliny detemir

> 110 mg/dl (> 6,1 mmol/l)
80-110 mg/dl (4,4-6,1 mmol/l)
< 80 mg/dl (< 4,4 mmol/l)

+3 jednostki
Bez zmiany dawki (glikemia docelowa)
-3 jednostki
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dodawanie kolejnych positkowych iniekcji analogu
szybkodziatajgcego [26]. W projekcie tym dawka insuli-
ny positkowej (aspart) dostosowywana byta w zakresie
jednej jednostki (+1 j., 0, -1 j.) na podstawie wartosci
glikemii przed kolejnym positkiem (lub przed snem).

Elastycznos$¢ schematu terapeutycznego

Przewlektos$¢ terapii cukrzycy, jej nieodtgczne
zwigzanie z codziennymi aktywnosciami sprawiaja, ze
naturalnym oczekiwaniem pacjenta jest jak najwieksza
elastycznos¢ rekomendowanego schematu leczenia.
Dlatego tez aspekt ten nie moze pozosta¢ pominiety
podczas podejmowania decyzji terapeutycznej. Przykta-
dowo, z punktu widzenia pacjenta, rekomendowany
rézny zwigzek czasowy iniekcji insulin positkowych
w zwigzku z positkiem (np. bezposrednio przed, w trakcie,
tuz po w przypadku analogu szybkodziatajacego vs.
20-30 min przed positkiem w przypadku rozpuszczalnej
insuliny ludzkiej) jest znaczaca réznicg wptywajaca na
postrzeganie terapii. Innym interesujagcym przyktadem
uwzgledniajgcym ten aspekt jest, w razie takiej koniecz-
nosci, mozliwos¢ wykonania iniekgji insuliny degludec
(ultradtugodziatajaca insulina bazowa) z pewnym prze-
sunieciem czasowym, okreslonym w Charakterystyce
Produktu Leczniczego na okres pomiedzy 8. a 40. godz.
po wczesniejszej iniekcji [27].

Podsumowanie

Uwzglednienie w codziennych decyzjach terapeutycz-
nych perspektywy pacjenta oraz indywidualizacja poste-
powania uwzgledniajaca jego profil kliniczny i osobowos-
ciowy bez watpienia stanowig kierunek, w jakim bedzie
podaza¢ diabetologia. Compliance, w rozumieniu jakosci
celowej i obustronnej wspétpracy pomiedzy pacjentem
i lekarzem, wydaje sie podstawg do zwiekszenia szansy
na podjecie optymalnych wyboréw oraz osigganie zakta-
danych celéw prowadzonego postepowania. Poprawa
jakosci wspodtpracy z pacjentem, oprécz indywidualizacji
terapii i ustrukturyzowanej, nowoczesnej w formie edu-
kacji, bez watpienia wymaga réwniez systematycznego
podnoszenia przez lekarzy kompetencji dotyczacych zasad
efektywnej komunikacji i motywacji chorego w procesie
terapeutycznym.

Oswiadczenie o konflikcie interesow
Autorzy sg cztonkami Komitetu Doradczego Novo

Nordisk.

Rysunki: Andrzej Mleczko
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