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Subiektywna ocena skuteczności leczenia:
przeoczona szansa w opiece nad chorymi
na cukrzycę
William H. Polonsky, PhD, CDE, Timothy C. Skinner, PhD

Wposzukiwaniu zrozumienia
i wyjaśnienia przeszkód wynika-
jących z udziału chorego na cu-

krzycę w procesie samodzielnego leczenia
wysiłki kliniczne i naukowe podejmowane
w ostatniej dekadzie skupiały się zazwy-
czaj na takich czynnikach krytycznych, jak
zaburzenia depresyjne,1 postrzegany sto-
pień ciężkości cukrzycy,2 niedostateczna
pomoc socjalna,3 skuteczność w samo-
dzielnym leczeniu cukrzycy4,5 oraz koszty
środowiskowe.6 Sugerujemy jednak, że
podstawową przeszkodą, którą przeoczo-
no, jest problem subiektywnej oceny sku-
teczności leczenia (perceived treatment
efficacy, PTE). Wspomniane zjawisko jest
spowodowane brakiem wiary chorych, że
zalecone działania terapeutyczne prowa-
dzą do uzyskania jakiegokolwiek rezultatu.
A kiedy nie udaje się uzyskać żadnego
konkretnego pozytywnego rezultatu lecze-
nia, chorzy tracą zainteresowanie konty-
nuacją danego działania.7

Subiektywna ocena
skuteczności leczenia
Istnieje wiele innych pojęć pokrywają-
cych się z koncepcją PTE, wśród których
możemy wyróżnić: oczekiwania dotyczące
rezultatów leczenia, przekonania o sku-
teczności stosowanych leków i subiektyw-
ną ocenę korzyści. Oczekiwania dotyczące
rezultatów leczenia odnoszą się do prze-
konań chorego na temat pozytywnych lub
negatywnych skutków terapii wynikają-
cych z określonego zachowania.8 Częścią
wspomnianej koncepcji jest pojęcie prze-
konania o skuteczności stosowanych le-
ków, odnoszące się do oczekiwań chorych
związanych z przyjmowaniem określo-
nych leków. Piśmiennictwo poświęcone
temu zagadnieniu ma swój początek
w pracy Hornego i Weinmana,9 którzy na-
kreślili różnicę między postrzeganiem
przez chorego konieczności przyjmowa-
nia danego leku a obawami na temat
występowania związanych z jego stosowa-

niem potencjalnych działań niepożąda-
nych. W końcu zarówno PTE, jak i kon-
cepcja subiektywnej oceny korzyści
odnoszą się bezpośrednio do występowa-
nia potencjalnie pozytywnych następstw,
które narastają w odpowiedzi na skutecz-
ne zachowania z zakresu samodzielnego
prowadzenia terapii.7

Bez względu na nazwę piśmiennictwo
naukowe wymienia, co wcale nie jest za-
skakujące, coraz większą liczbę osób uwa-
żających, że działania mające na celu
samodzielne prowadzenie terapii przez
chorego będą miały pozytywny wpływ
na rezultaty leczenia. Z kolei negatywne
następstwa zostaną wyeliminowane lub
ograniczone do minimum, co jest bar-
dziej prawdopodobne, jeśli wspomniane
zachowanie będzie kontynuowane.7 Po-
dejrzewamy, że tak naprawdę powyższe
rozważania dotyczą przeświadczenia
o słuszności promocji rzeczywistych pozy-
tywnych krótkoterminowych rezultatów
leczenia w skuteczniejszy sposób moty-
wujących utrzymywanie działań z zakresu
samodzielnego prowadzenia terapii przez
chorego niż wpływ na rezultaty długoter-
minowe. Dla poparcia powyższej hipotezy
w jednym badaniu dokonano oceny my-
ślenia chorych na cukrzycę typu 1 doro-
słych i młodzieży i stwierdzono, że udział
w samodzielnym prowadzeniu leczenia
według chorych był podyktowany pozy-
tywnym wpływem na ich zdolność
do kontroli poziomu glikemii, a nie
na możliwość zapobiegania odległym
powikłaniom.

Wpływ PTE na samodzielne
prowadzenie leczenia przez
chorych
Podejrzewamy, że PTE jest szczególnie
problematycznym i nie tak rzadko spoty-
kanym zagadnieniem w cukrzycy, zwłasz-
cza typu 2. W miarę upływu lat chorzy są
regularnie angażowani w wykonywanie se-
rii złożonych zadań z zakresu samodziel-

nego prowadzenia leczenia, a główną za-
chętą do podejmowania wspomnianych
działań jest stwierdzenie, że dzięki nim
nastąpi znaczny spadek ryzyka rozwoju
odległych powikłań. Z tej perspektywy
można zaobserwować niewielkie rzeczywi-
ste poczucie, że starania podejmowane
przez samych chorych przyczyniają się
do powstania z dnia na dzień pozytyw-
nych zmian.

Przyjrzyjmy się na przykład poniższemu
przypadkowi pana Parka:

W wieku 45 lat pan Park usłyszał szo-
kującą wiadomość, że jest chory na cu-
krzycę typu 2. Z BMI 36 kg/m2 oraz
wartością hemoglobiny A

1C
8,5% pacjent

rozumie, że podstawowym problemem
jest jego masa ciała, postanawia więc
działać. Zaczyna spacerować 3-4 razy
w tygodniu i ogranicza spożycie słodyczy
oraz słodzonych napojów gazowanych.
Podczas kolejnej wizyty za kilka miesięcy
u swojego lekarza chory cieszy się, że
stracił 4,5 kilograma. W związku z utrzy-
mywaniem się wartości hemoglobiny gli-
kowanej (HbA

1C
) na poziomie 8,1%

lekarz włącza do leczenia metforminę
i zaleca udział w miejscowym programie
szkoleniowym dla chorych na cukrzycę.

Pan Park wykupuje receptę, ale nigdy
nie bierze nowych leków. Nie uczestniczy
również w zajęciach prowadzonych
w ramach miejscowego programu szko-
leniowego dla chorych na cukrzycę i nie
wraca na kolejną wizytę u swojego leka-
rza przez kilka lat. Kiedy się znów poja-
wia w gabinecie lekarskim, wartość
HbA

1C
wynosi 8,8%, a chory zgłasza silne

drętwienia obu stóp.
Kiedy zapytaliśmy chorego o jego od-

czucia po pierwszym przepisaniu met-
forminy przez lekarza, pan Park
odpowiedział: „Byłem wkurzony na nie-
go, na siebie i na wszystkich. Straciłem
zbędne kilogramy, zachowywałem się
odpowiednio i po co?” Dlaczego chory
uważa, że jego ciężka praca nie przynio-
sła korzyści? „Nie wiem. Być może dla-
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tego, że ta cała zabawa to oszustwo. Za-
łożę się, że w przypadku cukrzycy ciężka
praca nigdy się nie opłaca”. Na jakiej
podstawie chory mógł naprawdę
sądzić, że radzi sobie z cukrzycą? „Wie-
działbym o tym, to byłoby oczywiste.
Liczby nie byłyby takie sprzeczne i nie
musiałbym brać tych tabletek.”

Przypadek Pana Parka nie jest odosob-
niony. Posiadane przez nas doświadcze-
nie kliniczne sugeruje, że spora liczba
chorych na cukrzycę zniechęca się przez
brak namacalnych pozytywnych rezulta-
tów leczenia. Opisywana sytuacja jest czę-
sto wynikiem skupiania się na osobiście
określanych markerach sukcesu, co może
prowadzić tylko do rozczarowania. Podob-
nie jak pan Park, wielu chorych decyduje,
że głównym wskaźnikiem skuteczności le-
czenia jest liczba leków, które muszą stale
przyjmować. W tym aspekcie mniej leków,
oznacza lepszy stan zdrowia. Z kolei wię-
cej leków (lub większe dawki) wskazują
na to, że dana osoba musi być bardziej
chora. W przypadku takiej choroby, jak
cukrzyca typu 2, w której skuteczna kon-
trola metaboliczna z większym prawdo-
podobieństwem wymaga zastosowania
większej liczby leków, wraz z upływem
czasu trwania schorzenia, aktualnie przyj-
mowana liczba leków jest jednak bardzo
słabym wskaźnikiem prawdziwej skutecz-
ności terapii.

W cukrzycy skuteczność aktualnego
leczenia jest zazwyczaj oceniana w kate-
gorii ryzyka długoterminowego. Kiedy
chorzy uzyskują odpowiednią kontrolę
stężenia lipidów, ciśnienia tętniczego
krwi oraz glikemii, ryzyko odległych po-
wikłań zasadniczo maleje. Wielu chorych
nie zdaje sobie sprawy ze znaczenia wła-
snych wyników badań i sposobu ich inter-
pretacji. Na przykład w kilku badaniach
wykazano, że wiedza chorych na temat
ich własnych wartości HbA

1C
jest ograni-

czona.10,11 Również wielu chorych rzadko
sprawdza stężenie glukozy we krwi,
a wśród osób, które to robią, wielu nie
wie, w jaki sposób zinterpretować uzy-
skane dane, aby dokładnie wiedzieć, co
jest, a co nie jest w porządku z ich lecze-
niem.12 Czasami obserwujemy, że przy-
padkowe kontrolowanie stężenia glukozy
we krwi wpływa demotywująco na cho-
rych.13 Chorzy często postrzegają wyniki
pomiaru glukozy we krwi jako dowód
na osobisty sukces lub porażkę, co
w związku z powszechnie obserwowaną
zmiennością i częstą niemożnością prze-
widzenia stężenia glukozy we krwi może
prowadzić do istotnego zniechęcenia
i powstania odczucia, że własne starania
chorego nie mają znaczenia.

Siła PTE
Uważamy, że powyższe zagadnienie stwa-
rza dla społeczności chorych na cukrzycę
niebywałą szansę. Podstawowym powo-
dem, dla którego niektórzy chorzy utrzy-
mują podobny poziom motywacji leczenia
z dnia na dzień, z roku na rok, jest ich
przekonanie, że własne działania przyczy-
niają się do osiągnięcia pozytywnej
zmiany. A sami chorzy oraz opiekujące się
nimi zespoły terapeutyczne odkryły spo-
soby na rzeczywiste podkreślenie opisywa-
nego wpływu wraz z upływem czasu.

Uważamy, że w przypadku osób zmaga-
jących się z trudnościami terapii zasady sa-
modzielnego leczenia prowadzonego
przez chorego mogą być promowane ak-
tywnie dzięki wykorzystaniu siły PTE. Dla
zainteresowanych pracowników ochrony
zdrowia poniżej przedstawiono trzy strate-
gie pokazujące, w jaki sposób można osią-
gnąć wspomniany cel.

1. Oceń PTE
Należy określić sposób, w jaki chory iden-
tyfikuje skuteczność leczenia cukrzycy.
Można to osiągnąć dzięki zadawaniu bez-
pośrednich pytań, podobnych do tych,
które skierowano do pana Parka: „Na ja-
kiej postawie może Pan określić, że do-
brze sobie radzi z leczeniem cukrzycy?”
Podstawową kwestią jest ustalenie, czy
chorzy wierzą, że skuteczność oparta jest
na odczuciach (np. „Nie czuję się w ogóle
lepiej, dlatego myślę, że te tabletki nie
działają”), lekach (np. „Nie biorę tyle insu-
liny, co mój brat, więc prawdopodobnie
wszystko jest ze mną dobrze”), samych
działaniach (np. „Wiem, że źle się odżywia-
łem, więc pewnie mój stan zdrowia nie
jest dobry”) lub – co jest bardziej właściwe
– na aktualnych liczbowych rezultatach le-
czenia opartych na wynikach badań meta-
bolicznych (np. wartość HbA

1C
).

W programach grupowych prowadzo-
nych w Behavioral Diabetes Institute stara-
my się używać powszechnie spotykanych
scenariuszy klinicznych, które pozwalają
na rozpoczęcie dyskusji wśród uczestni-
ków i rozpoznanie błędnych przekonań.
Jeden z typowych przedstawianych przez
nas w instytucie przypadków jest następu-
jący: „Roy przyjmuje dwa różne leki na cu-
krzycę oraz insulinę, a jego ostatni wynik
HbA

1C
wyniósł 6,8%. Sam nie otrzymał żad-

nego leczenia przeciwcukrzycowego,
a wartość jego HbA

1C
wynosi 9,1%. Oby-

dwaj chorzy są w tym samym wieku, mają
cukrzycę typu 2 trwającą tak samo długo.
U kogo leczenie przebiega lepiej?” Zadzi-
wiający jest fakt, że większość naszych
chorych nie uważa, aby odpowiedź na to
pytanie była prosta.

2. Ukierunkuj leczenie
na uzyskanie właściwych
rezultatów
Należy pomóc chorym dostrzec, że ich ak-
tualny stan zdrowia oraz ryzyko wystąpie-
nia powikłań odległych nie są określane
przez stan samopoczucia, rodzaj stosowa-
nego leczenia czy liczby przyjmowanych
tabletek. Tak naprawdę liczą się wyniki ba-
dań metabolicznych. Należy pamiętać
o tym i zwracać choremu za każdym razem
uwagę, że konieczność zwiększenia dawki
leku lub rozpoczęcia insulinoterapii nie
oznacza niepowodzenia terapeutycznego
i nie jest prawdziwym wskaźnikiem sku-
teczności leczenia. Bez względu na rodzaj
przyjmowanego lub nie leku w przypadku
przewlekle zwiększonych stężeń glukozy
i lipidów we krwi lub podwyższonego ciś-
nienia tętniczego krwi pojawienie się pro-
blemów zdrowotnych w przyszłości jest
bardziej prawdopodobne.

W drugim etapie należy przekazać cho-
remu indywidualną informację przedsta-
wiającą sposób, w jaki na wspomniane
wskaźniki metaboliczne mogą wpływać
działania podejmowane w zakresie samo-
dzielnego leczenia. Należy wykorzystać
kalkulatory ryzyka dostępne online
(na przykład narzędzie do oceny ryzyka
Diabetes PHD na stronie www.diabetes.org
lub „My Diabetes Health Assessment”
na stronie www.heart.org), co pozwoli
chorym dostrzec, w jaki sposób zmiany za-
chowania, takie jak zaprzestanie palenia
tytoniu, utrata masy ciała i właściwe przyj-
mowanie leków mogą potencjalnie wpły-
wać na parametry metaboliczne, a przez
to zmniejszyć ryzyko występowania powi-
kłań. Może to również pomóc chorym roz-
poznać korzyści wynikające z podjętych
przez nich do tej pory działań, a także
ustalić nowe obszary, w których podjęcie
kolejnych wysiłków może zmaksymalizo-
wać uzyskane korzyści. Wraz ze zrozumie-
niem ze strony pacjentów, na których
najważniejszych wynikach leczenia należy
się skupić i w jaki sposób je osiągnąć, siła
PTE staje się bardziej oczywista.

Aby zilustrować powyższe zagadnie-
nia, proszę jeszcze raz spojrzeć na przy-
padek pana Parka. Po przedstawieniu
wszystkich faktów pan Park był przeko-
nany, że wartość HbA

1C
była dla niego

najważniejszym rezultatem leczenia,
na którym się skupił. Chory mógł zoba-
czyć, że wartość HbA

1C
zmniejszyła się

w pierwszych kilku miesiącach, co wyni-
kało z podjętych przez niego pozytyw-
nych działań. Po tym, jak dowiedział się,
że wartość HbA

1C
8,1% jest nadal niebez-

piecznie duża, mógł lepiej zrozumieć,
dlaczego lekarz przepisał mu metformi-
nę. Kolejny wzrost wartości HbA

1C
wyni-
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kał w dużym stopniu z faktu, że panu
Parkowi nie udało się wykorzystać silne-
go narzędzia w walce z hiperglikemią –
przepisanej metforminy. Przyczyniło się
to do ponownej zmiany postrzegania cu-
krzycy przez pana Parka. Po raz pierwszy
chory mógł uwierzyć, że podejmowane
przez niego samego działania mają pozy-
tywny wpływ na jego własne zdrowie, stąd
też wiedział, co dalej robić.

3. Opracuj zrozumiałe
doświadczenia służące
ocenie leczenia w warunkach
domowych
PTE można wzmocnić przez bezpośrednią
współpracę z chorymi w celu opracowa-
nia zindywidualizowanych prób oceny le-
czenia prowadzonego przez pacjenta,
które pokazują, w jaki sposób działania
podejmowane przez chorych pozytywnie
wpływają na wyniki terapii. Jedną z metod
jest regularne przekazywanie i omawianie
informacji przedstawianych w prosty gra-
ficzny sposób, podkreślający zmiany meta-
boliczne z upływem czasu. Na przykład,
kiedy pan Park wrócił na kolejną wizytę
kliniczną, wartość HbA

1C
zmniejszyła się

do 7,8%. Chory widząc istotną zmianę

wyniku od pierwszej wizyty (8,8%), przed-
stawioną za pomocą prostego wykresu li-
niowego, mógł zobaczyć, że przyjmowanie
przepisanych leków i powrót do wcześ-
niejszych starań w zakresie zmiany stylu
życia są skuteczne i dlatego warte konty-
nuowania.

Drugim podejściem jest wprowadzenie
prostej, usystematyzowanej próby samo-
kontroli stężenia glukozy we krwi (self-
-monitoring of blood glucose, SMBG)
skupiającej się na sprawdzaniu doraźnych
wyników leczenia.14 Na przykład jedna pa-
cjentka zastanawiała się nad wpływem
śniadania na obserwowane u niej stężenia
glukozy we krwi. Czy jadła za dużo? Czy
przyjmowała właściwą dawkę insuliny?
Zgodziła się na kontrolowanie stężenia
glukozy we krwi przez 7 dni rano
przed śniadaniem i w 2 godziny później.
Zapisała uzyskane wyniki i z pomocą leka-
rza obliczyła średni poposiłkowy wzrost
glikemii w trakcie tego tygodnia. Chociaż
można było zaobserwować istotną zmien-
ność między kolejnymi dniami, średni
wzrost stężenia glukozy we krwi wy-
niósł 30 mg/dl, co pomogło w upewnieniu
chorej, że obecne działania dotyczące
śniadania były, ogólnie rzecz biorąc, sku-
teczne. Zachęcona uzyskanymi wynikami

pacjentka wyraziła chęć przeprowadzenia
kolejnych prób w warunkach domowych,
poczynając od określenia wpływu regular-
nego wysiłku fizycznego na stężenie glu-
kozy we krwi.

W celu upowszechnienia opisywanej
koncepcji zindywidualizowanych, znaczą-
cych, usystematyzowanych prób SMBG
jeden z nas (WHP) we współpracy z firmą
Roche Diagnostics opracował proste
narzędzie pomiarowe (Testing in Pairs)
dostępne bezpłatnie. Szczegółowe
informacje są dostępne na stronie
https://www. accucheck.com/ us/
data-management/testing-in-pairs.html.

Podsumowując, obserwuje się ograni-
czone uznanie potencjalnego znaczenia
PTE w opiece nad chorymi na cukrzycę.
Znaczna część problemów typowo związa-
nych ze zjawiskiem braku współpracy ze
strony chorego podczas leczenia cukrzycy
wynika z nieprawidłowej PTE. Jeśli chorzy
nie wierzą, że zalecane działania – ćwicze-
nia, zmiana nawyków żywieniowych, SMBG
lub przyjmowanie leków – przyczyniają się
do uzyskania obserwowanego pozytywne-
go krótkoterminowego wpływu na ich stan
zdrowia, to całkiem logiczna staje się utra-
ta przez nich motywacji do kontynuacji
opisywanych starań. Jeszcze gorzej, jeśli

Tom 7 Nr 3, 2010 Diabetologia po Dyplomie 57

Accu-Chek®

Nowoczesne narzędzia przydatne 
w kontroli cukrzycy

 

w terapii cukrzycy

www.accu-chek.pl

55_58_polonsky:kpd 2010-09-23 11:12 Page 57

www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/diabetologiapodyplomie


tego, że ta cała zabawa to oszustwo. Za-
łożę się, że w przypadku cukrzycy ciężka
praca nigdy się nie opłaca”. Na jakiej
podstawie chory mógł naprawdę
sądzić, że radzi sobie z cukrzycą? „Wie-
działbym o tym, to byłoby oczywiste.
Liczby nie byłyby takie sprzeczne i nie
musiałbym brać tych tabletek.”

Przypadek Pana Parka nie jest odosob-
niony. Posiadane przez nas doświadcze-
nie kliniczne sugeruje, że spora liczba
chorych na cukrzycę zniechęca się przez
brak namacalnych pozytywnych rezulta-
tów leczenia. Opisywana sytuacja jest czę-
sto wynikiem skupiania się na osobiście
określanych markerach sukcesu, co może
prowadzić tylko do rozczarowania. Podob-
nie jak pan Park, wielu chorych decyduje,
że głównym wskaźnikiem skuteczności le-
czenia jest liczba leków, które muszą stale
przyjmować. W tym aspekcie mniej leków,
oznacza lepszy stan zdrowia. Z kolei wię-
cej leków (lub większe dawki) wskazują
na to, że dana osoba musi być bardziej
chora. W przypadku takiej choroby, jak
cukrzyca typu 2, w której skuteczna kon-
trola metaboliczna z większym prawdo-
podobieństwem wymaga zastosowania
większej liczby leków, wraz z upływem
czasu trwania schorzenia, aktualnie przyj-
mowana liczba leków jest jednak bardzo
słabym wskaźnikiem prawdziwej skutecz-
ności terapii.

W cukrzycy skuteczność aktualnego
leczenia jest zazwyczaj oceniana w kate-
gorii ryzyka długoterminowego. Kiedy
chorzy uzyskują odpowiednią kontrolę
stężenia lipidów, ciśnienia tętniczego
krwi oraz glikemii, ryzyko odległych po-
wikłań zasadniczo maleje. Wielu chorych
nie zdaje sobie sprawy ze znaczenia wła-
snych wyników badań i sposobu ich inter-
pretacji. Na przykład w kilku badaniach
wykazano, że wiedza chorych na temat
ich własnych wartości HbA

1C
jest ograni-

czona.10,11 Również wielu chorych rzadko
sprawdza stężenie glukozy we krwi,
a wśród osób, które to robią, wielu nie
wie, w jaki sposób zinterpretować uzy-
skane dane, aby dokładnie wiedzieć, co
jest, a co nie jest w porządku z ich lecze-
niem.12 Czasami obserwujemy, że przy-
padkowe kontrolowanie stężenia glukozy
we krwi wpływa demotywująco na cho-
rych.13 Chorzy często postrzegają wyniki
pomiaru glukozy we krwi jako dowód
na osobisty sukces lub porażkę, co
w związku z powszechnie obserwowaną
zmiennością i częstą niemożnością prze-
widzenia stężenia glukozy we krwi może
prowadzić do istotnego zniechęcenia
i powstania odczucia, że własne starania
chorego nie mają znaczenia.

Siła PTE
Uważamy, że powyższe zagadnienie stwa-
rza dla społeczności chorych na cukrzycę
niebywałą szansę. Podstawowym powo-
dem, dla którego niektórzy chorzy utrzy-
mują podobny poziom motywacji leczenia
z dnia na dzień, z roku na rok, jest ich
przekonanie, że własne działania przyczy-
niają się do osiągnięcia pozytywnej
zmiany. A sami chorzy oraz opiekujące się
nimi zespoły terapeutyczne odkryły spo-
soby na rzeczywiste podkreślenie opisywa-
nego wpływu wraz z upływem czasu.

Uważamy, że w przypadku osób zmaga-
jących się z trudnościami terapii zasady sa-
modzielnego leczenia prowadzonego
przez chorego mogą być promowane ak-
tywnie dzięki wykorzystaniu siły PTE. Dla
zainteresowanych pracowników ochrony
zdrowia poniżej przedstawiono trzy strate-
gie pokazujące, w jaki sposób można osią-
gnąć wspomniany cel.

1. Oceń PTE
Należy określić sposób, w jaki chory iden-
tyfikuje skuteczność leczenia cukrzycy.
Można to osiągnąć dzięki zadawaniu bez-
pośrednich pytań, podobnych do tych,
które skierowano do pana Parka: „Na ja-
kiej postawie może Pan określić, że do-
brze sobie radzi z leczeniem cukrzycy?”
Podstawową kwestią jest ustalenie, czy
chorzy wierzą, że skuteczność oparta jest
na odczuciach (np. „Nie czuję się w ogóle
lepiej, dlatego myślę, że te tabletki nie
działają”), lekach (np. „Nie biorę tyle insu-
liny, co mój brat, więc prawdopodobnie
wszystko jest ze mną dobrze”), samych
działaniach (np. „Wiem, że źle się odżywia-
łem, więc pewnie mój stan zdrowia nie
jest dobry”) lub – co jest bardziej właściwe
– na aktualnych liczbowych rezultatach le-
czenia opartych na wynikach badań meta-
bolicznych (np. wartość HbA

1C
).

W programach grupowych prowadzo-
nych w Behavioral Diabetes Institute stara-
my się używać powszechnie spotykanych
scenariuszy klinicznych, które pozwalają
na rozpoczęcie dyskusji wśród uczestni-
ków i rozpoznanie błędnych przekonań.
Jeden z typowych przedstawianych przez
nas w instytucie przypadków jest następu-
jący: „Roy przyjmuje dwa różne leki na cu-
krzycę oraz insulinę, a jego ostatni wynik
HbA

1C
wyniósł 6,8%. Sam nie otrzymał żad-

nego leczenia przeciwcukrzycowego,
a wartość jego HbA

1C
wynosi 9,1%. Oby-

dwaj chorzy są w tym samym wieku, mają
cukrzycę typu 2 trwającą tak samo długo.
U kogo leczenie przebiega lepiej?” Zadzi-
wiający jest fakt, że większość naszych
chorych nie uważa, aby odpowiedź na to
pytanie była prosta.

2. Ukierunkuj leczenie
na uzyskanie właściwych
rezultatów
Należy pomóc chorym dostrzec, że ich ak-
tualny stan zdrowia oraz ryzyko wystąpie-
nia powikłań odległych nie są określane
przez stan samopoczucia, rodzaj stosowa-
nego leczenia czy liczby przyjmowanych
tabletek. Tak naprawdę liczą się wyniki ba-
dań metabolicznych. Należy pamiętać
o tym i zwracać choremu za każdym razem
uwagę, że konieczność zwiększenia dawki
leku lub rozpoczęcia insulinoterapii nie
oznacza niepowodzenia terapeutycznego
i nie jest prawdziwym wskaźnikiem sku-
teczności leczenia. Bez względu na rodzaj
przyjmowanego lub nie leku w przypadku
przewlekle zwiększonych stężeń glukozy
i lipidów we krwi lub podwyższonego ciś-
nienia tętniczego krwi pojawienie się pro-
blemów zdrowotnych w przyszłości jest
bardziej prawdopodobne.

W drugim etapie należy przekazać cho-
remu indywidualną informację przedsta-
wiającą sposób, w jaki na wspomniane
wskaźniki metaboliczne mogą wpływać
działania podejmowane w zakresie samo-
dzielnego leczenia. Należy wykorzystać
kalkulatory ryzyka dostępne online
(na przykład narzędzie do oceny ryzyka
Diabetes PHD na stronie www.diabetes.org
lub „My Diabetes Health Assessment”
na stronie www.heart.org), co pozwoli
chorym dostrzec, w jaki sposób zmiany za-
chowania, takie jak zaprzestanie palenia
tytoniu, utrata masy ciała i właściwe przyj-
mowanie leków mogą potencjalnie wpły-
wać na parametry metaboliczne, a przez
to zmniejszyć ryzyko występowania powi-
kłań. Może to również pomóc chorym roz-
poznać korzyści wynikające z podjętych
przez nich do tej pory działań, a także
ustalić nowe obszary, w których podjęcie
kolejnych wysiłków może zmaksymalizo-
wać uzyskane korzyści. Wraz ze zrozumie-
niem ze strony pacjentów, na których
najważniejszych wynikach leczenia należy
się skupić i w jaki sposób je osiągnąć, siła
PTE staje się bardziej oczywista.

Aby zilustrować powyższe zagadnie-
nia, proszę jeszcze raz spojrzeć na przy-
padek pana Parka. Po przedstawieniu
wszystkich faktów pan Park był przeko-
nany, że wartość HbA

1C
była dla niego

najważniejszym rezultatem leczenia,
na którym się skupił. Chory mógł zoba-
czyć, że wartość HbA

1C
zmniejszyła się

w pierwszych kilku miesiącach, co wyni-
kało z podjętych przez niego pozytyw-
nych działań. Po tym, jak dowiedział się,
że wartość HbA

1C
8,1% jest nadal niebez-

piecznie duża, mógł lepiej zrozumieć,
dlaczego lekarz przepisał mu metformi-
nę. Kolejny wzrost wartości HbA

1C
wyni-
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kał w dużym stopniu z faktu, że panu
Parkowi nie udało się wykorzystać silne-
go narzędzia w walce z hiperglikemią –
przepisanej metforminy. Przyczyniło się
to do ponownej zmiany postrzegania cu-
krzycy przez pana Parka. Po raz pierwszy
chory mógł uwierzyć, że podejmowane
przez niego samego działania mają pozy-
tywny wpływ na jego własne zdrowie, stąd
też wiedział, co dalej robić.

3. Opracuj zrozumiałe
doświadczenia służące
ocenie leczenia w warunkach
domowych
PTE można wzmocnić przez bezpośrednią
współpracę z chorymi w celu opracowa-
nia zindywidualizowanych prób oceny le-
czenia prowadzonego przez pacjenta,
które pokazują, w jaki sposób działania
podejmowane przez chorych pozytywnie
wpływają na wyniki terapii. Jedną z metod
jest regularne przekazywanie i omawianie
informacji przedstawianych w prosty gra-
ficzny sposób, podkreślający zmiany meta-
boliczne z upływem czasu. Na przykład,
kiedy pan Park wrócił na kolejną wizytę
kliniczną, wartość HbA

1C
zmniejszyła się

do 7,8%. Chory widząc istotną zmianę

wyniku od pierwszej wizyty (8,8%), przed-
stawioną za pomocą prostego wykresu li-
niowego, mógł zobaczyć, że przyjmowanie
przepisanych leków i powrót do wcześ-
niejszych starań w zakresie zmiany stylu
życia są skuteczne i dlatego warte konty-
nuowania.

Drugim podejściem jest wprowadzenie
prostej, usystematyzowanej próby samo-
kontroli stężenia glukozy we krwi (self-
-monitoring of blood glucose, SMBG)
skupiającej się na sprawdzaniu doraźnych
wyników leczenia.14 Na przykład jedna pa-
cjentka zastanawiała się nad wpływem
śniadania na obserwowane u niej stężenia
glukozy we krwi. Czy jadła za dużo? Czy
przyjmowała właściwą dawkę insuliny?
Zgodziła się na kontrolowanie stężenia
glukozy we krwi przez 7 dni rano
przed śniadaniem i w 2 godziny później.
Zapisała uzyskane wyniki i z pomocą leka-
rza obliczyła średni poposiłkowy wzrost
glikemii w trakcie tego tygodnia. Chociaż
można było zaobserwować istotną zmien-
ność między kolejnymi dniami, średni
wzrost stężenia glukozy we krwi wy-
niósł 30 mg/dl, co pomogło w upewnieniu
chorej, że obecne działania dotyczące
śniadania były, ogólnie rzecz biorąc, sku-
teczne. Zachęcona uzyskanymi wynikami

pacjentka wyraziła chęć przeprowadzenia
kolejnych prób w warunkach domowych,
poczynając od określenia wpływu regular-
nego wysiłku fizycznego na stężenie glu-
kozy we krwi.

W celu upowszechnienia opisywanej
koncepcji zindywidualizowanych, znaczą-
cych, usystematyzowanych prób SMBG
jeden z nas (WHP) we współpracy z firmą
Roche Diagnostics opracował proste
narzędzie pomiarowe (Testing in Pairs)
dostępne bezpłatnie. Szczegółowe
informacje są dostępne na stronie
https://www. accucheck.com/ us/
data-management/testing-in-pairs.html.

Podsumowując, obserwuje się ograni-
czone uznanie potencjalnego znaczenia
PTE w opiece nad chorymi na cukrzycę.
Znaczna część problemów typowo związa-
nych ze zjawiskiem braku współpracy ze
strony chorego podczas leczenia cukrzycy
wynika z nieprawidłowej PTE. Jeśli chorzy
nie wierzą, że zalecane działania – ćwicze-
nia, zmiana nawyków żywieniowych, SMBG
lub przyjmowanie leków – przyczyniają się
do uzyskania obserwowanego pozytywne-
go krótkoterminowego wpływu na ich stan
zdrowia, to całkiem logiczna staje się utra-
ta przez nich motywacji do kontynuacji
opisywanych starań. Jeszcze gorzej, jeśli
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chorzy są przekonani, że przepisywane le-
ki bezpośrednio przyczyniają się do uzy-
skania gorszych wyników klinicznych (np.
„ Jeśli rozpocznę insulinoterapię, to praw-
dopodobnie mój stan zdrowia się pogor-
szy”), wtedy jeszcze bardziej są niechętni
do współpracy. Oceniając PTE i stosując ją
bezpośrednio, pracownicy opieki zdro-
wotnej mogą pomóc swoim pacjentom
poczuć większe zainteresowanie i zaanga-
żowanie w stały samodzielny proces lecze-
nia cukrzycy.

Clinical Diabetes, vol. 28. No. 2, 2010, p. 89.
Perceived treatment efficacy: an overlooked
opportunity in diabetes care.
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